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I. HISTORIA  
 
El  poder reemplazar un órgano o parte del cuerpo humano ha sido 
una idea presente en la humanidad desde antiguo. Así,  se recogen 
descripciones detalladas de estos procedimientos en textos hindúes de 
2500-3000 años antes de Cristo, pero también se hace referencia a ellos 
en la mitología griega, en la medicina china e incluso en el Nuevo 
Testamento. En los siglos XVII  y XVIII  se realizan en Europa trasplantes 
de tejidos, como dientes o huesos, y en el XIX piel [1,2 ].   
 
Sin embargo, no es hasta el siglo XX cuando se producen los 
avances que han hecho que el trasplante de órganos sea hoy una 
alternativa terapéutica eficaz en muchos casos.  
 
A principios del siglo XX se realizan los primeros experimentos en 
trasplantes util izando animales, se perfeccionan las técnicas 
quirúrgicas, se estudia la supervivencia, la sintomatología que se 
presenta y los mecanismos por los que ocurre el rechazo en los órganos 
trasplantados. Este período dura hasta f inales de los años 50 y es el  
preludio del desarrol lo posterior de los trasplantes.   
 
Se ha considerado que Alexis Carrel fue quien desarrolló la sutura 
vascular y su aplicación en la cirugía de trasplantes. Hoy se sabe que no 
fue el primero en hacerlo, s ino que fue introducida por Mathieu 
Jaboulay y Julius Dörfler [3] .  Además de sus trabajos en la cirugía 
vascular, Carrel real izó, junto con Guthrie, t rasplantes en animales de 
diversos órganos, comprobando que estos se destruían rápidamente por 
algún factor del receptor que no fueron capaces de identif icar [4] .  En los 




los injertos de piel dependían de la disparidad genética entre donante y 
receptor,  señalando el papel  que los l infocitos jugaban en la misma. Un 
error, posteriormente corregido, en sus trabajos hizo que no se prestara 
atención a sus estudios y a la importancia del papel  de los l infocitos en 
el rechazo. No fue hasta los años 5 0, con los trabajos de Medawar (que 
también había rechazado la teorías de Loeb), cuando se describió el  
fenómeno de la tolerancia adquirida, lo que supuso un avance en los 
trasplantes, ya que podía manipularse al sistema inmune para que éste 
no rechazara los órganos trasplantados [5] .  Los primeros intentos para 
conseguirlo se realizaron con radiación completa a dosis subletales del  
receptor. Aunque la mayoría murieron muy poco tiempo después, la  
muerte se debió a los efectos de la radiación y no al rechazo del órgano. 
El posterior desarrollo de fármacos inmunosupresores como la 
ciclofosfamida, el metotrexato o la 6 -mercaptopurina supusieron un 
paso a delante [1].  Sin embargo, fueron los trabajos de Starzl los que 
supusieron un gran avance en materia de tratamiento del rechazo. El  
método de Starzl consistía en asociar corticoides a inmunosupresores,  
lo que permit ía disminuir las dosis de estos,  disminuir los ef ectos 
secundarios y aumentar la supervivencia [3].  El  descubrimiento de 
nuevos inmunosupresores, como la ciclosporina o el tacrolimus, ha 
permitido conseguir  una inmunosupresión más segura en los pacientes 
[6] .  
 
Antes de esto ya se habían real izado los primeros trasplantes de 
órganos en humanos. El primer trasplante renal, con un donante 
cadáver,  lo realizó en 1936 el  cirujano ruso Voronoy,  quien trasplantó 
un riñón obtenido de un cadáver a una mujer que presentaba  una 
intoxicación mercurial.  Si  bien el riñón produjo orina las primeras horas, 
la función renal se deterioró después, falleciendo la paciente a los dos 




a factores inmunológicos, también existían problemas con la técnica 
quirúrgica.  Es en 1951 cuando Servel le, Dubost y Kuss, describen la 
técnica para realizar el trasplante renal, técnica que sigue  empleándose 
en la actualidad, y que consiste en implantar el órgano en la pe lvis y 
anastomosar los vasos a los vasos i l íacos [6–9] .  E l  primer trasplante 
renal con éxito lo realiza Murray en 1954, siendo donante y receptor 
gemelos idénticos [5 ,7 ];  también realizó el primer trasplante con éxito 
de un donante cadáver en 1962 [2].  
 
El  primer trasplante hepático se real izó en 1963 por Starzl,  
terminando con la  muerte del paciente en quirófano debido a las 
dif icultades técnicas y las complicaciones hemorrágicas. Otros 
trasplantes l levados a cabo poco después ofrecieron el mismo resultado, 
por lo que la técnica se dejó en suspenso. Fue con la mejora de la 
inmunosupresión, con la introducción de la globulina antil infocito, 
cuando Starzl retoma el programa, consiguiéndose una mejora en el 
resultado. El descubrimiento de la ciclosporina es lo que ha supuesto el 
gran avance en el trasplante hepático, mejorando conside rablemente la 
supervivencia de los receptores [1,5,10 ].  
 
El  primer trasplante de pulmón lo realizó Hard y en 1963, 
falleciendo el  receptor a los 18 días a causa de una insuficiencia renal,  
pero sin que se apreciaran signos de rechazo en la autopsia. El primer 
trasplante de corazón y pulmón lo realiza Cooley en 1968, sobreviviendo 
el receptor sólo 14 horas.  E l  primer trasplante con éxito lo realizó Reitz 
en 1981. Además, los trabajos de Veith desarrollaron técnicas de 
anastomosis vasculares y comprobaron que a menor longitud del 
bronquio del implante, mejor es la cicatrización del mismo. Por su 
parte, Cooper demostró que los corticoides disminuyen la cicatrización 




efecto sobre la misma. Así  mismo realizó el primer trasplante pulmonar 
con larga supervivencia,  aplicando una técnica que consis te en util izar 
una cubierta de epiplón, lo que mejoraba la cicatrización bronquial y la  
neovascularización [1,8,11] .  
 
Con respecto al trasplante cardíaco se pueden considerar los 
trabajos de Demikhov como pioneros. Entre 1946 y 1958 realizó 250 
trasplantes de corazón en animales, s in emplear hipotermia ni by -pass 
cardiopulmonar, y con una mortalidad operatoria del 0%. Sin embargo 
sus trabajos no se conocieron en occidente hasta los años 60. Uno de 
los problemas que tenían los cirujanos era conseguir extraer el corazón 
y reimplantarlo antes de que la necrosis celular hiciera inviable el  
órgano. Neptune, Bai ley y Cookson descubrieron que util izando 
hipotermia podían detener la circulación en el animal más de 30 
minutos sin secuelas. Esto y el desarrol lo de un by -pass cardiopulmonar 
mecánico por Gibbon supusieron un gran avance. A f inales de lo s 50 
Brock y Cass desarrollaron una técnica quirúrgica para la anastomosis 
atrial .  En 1960 Shumway y Lower, combinando todos estos elementos 
con las técnicas de anastomosis de Carrel y Guthrie, realizan un 
trasplante en perros con una supervivencia de 21 d ías, fal leciendo por 
rechazo. El  primer trasplante de corazón en el hombre lo realiza 
Barnard en 1967, fal leciendo el receptor a los 18 días.  Tras este primer 
trasplante se realizaron más de 100, s in conseguir  supervivencias de 
más de pocos días. Esto hizo  que se abandonara la técnica de forma casi 
generalizada. Entre los que continuaron con el estudio de la misma se 
encuentran Shumway y Lower, quienes con su equipo establecieron los 
criterios de selección de los receptores, el uso de globulina antit imocito  
de conejo para tratar el rechazo agudo, o los principios para el manejo 
de los pacientes. Además, Caves y Bil l ingham, pertenecientes a su 




el  diagnóstico y vigilancia del rechazo,  y la gr adación histológica del  
rechazo agudo, lo que supuso un importante aumento de la 
supervivencia.  Finalmente util izaron la ciclosporina de forma 
experimental en el  trasplante cardíaco, lo que ha supuesto una 
importante mejora de la supervivencia [4,8,12–14].  
 
Por lo que se refiere a España, nuestro país comenzó tardíamente 
en el campo de los trasplantes. El primer trasplante de órganos fue de 
riñón, que se realizó en 1965 en el Hospital Cl inic de Barcelona  [15] .  El  
primer trasplante de corazón se efectuó el 18 de septiembre de 1968 
por el Dr. Martínez Bordiu en el Hospital La Paz, falleciendo el paciente 
pocas horas después. No es hasta el 8 de mayo de 1984 cuando los 
doctores Caralps y Bonín realizan el siguiente trasplante cardíaco en el  
Hospital de la Santa Creu i  Sant Pau. Ese mismo año, los doctores 
Jaurrieta y Margarit  realizan el  primer trasplante hepático en el Hospital  
de Bellvitge. Un año antes, en el Hospital Clinic, el Dr. Fernández C ruz 
había realizado el primer trasplante de páncreas. En 1990 el Dr. Arcas 
realiza el primer trasplante pulmonar en el Hospital Gregorio Marañón, 
si  bien el primer trasplante pulmonar con una supervivencia media se 
realizó en el Hospital Vall  d´Hebrón. Fin almente el primer trasplante de 
intestino tuvo lugar en octubre de 1999 por los equipos de los 






II. EL MODELO ESPAÑOL DE TRASPLANTES  
 
 
Aunque España se incorporó tardíamente a los trasplantes de 
órganos, la tasa de donación de órganos procedentes de cadáver es muy 
alta, de 39,7 donantes por mil lón  [17]  e l  pasado 2015 (Gráfico 1),  lo que 
supone la mayor del mundo, siendo además el único país donde las 
tasas de donación se han ido incrementando a lo largo del t iempo [18] .  
 
 
Gráfico 1. Número de donaciones y tasa por millón de personas (ONT)  
 
 Este alto número de donaciones se ha conseguido gracias a la 
adopción de una serie de medidas que conforman lo que se ha 
denominado “modelo español de trasplantes”. Este se basa en una serie 





1.  La existencia de una red de coordinadores de trasplantes que 
opera a nivel nacional, autonómico y hospitalario.  Los dos 
primeros sirven como interlocutores entre los niveles polít ico y 
profesional. Además, las decisiones técnicas se toman por 
consenso. Por su parte, el coordinador hospitalario es un médico 
que trabaja en el hospital y que es propuesto por la dirección del 
mismo.  
2.  Los coordinadores hospitalarios participan activamente en el 
proceso de donación, buscando continuamente posibles 
candidatos.  
3.  La Organización Nacional de Trasplantes actúa como un centro de 
apoyo, gestionando la l ista de espera,  el registro de trasplantes, 
las estadísticas, proporciona información y, en definit iva, actúa 
para conseguir la  mejora continua del proceso de donación y 
trasplante.  
4.  Se establecen programas de formación continuada para los 
coordinadores de trasplante y pa ra otros profesionales sanitarios.  
5.  Se destinan fondos a los hospitales para la actividad de donación 
y trasplante.  
6.  Se presta atención a que la opinión pública tenga una adecuada 
información sobre trasplantes en los medios de comunicación.  
7.  Existe una legislación, similar a la de otros países occidentales,  
que permite la extracción de órganos para trasplante.  Dicha ley 
data de 1979 y no se ha modificado desde entonces,  por lo que no 
es la responsable del aumento mantenido del número de 
donaciones.  
 
Este modelo, que se ha intentado trasladar a otros países con 
mayor o menor éxito, se apoya en una serie de características del  





1.  El Sistema Nacional de Salud es público y universal. Esto signif ica 
que cualquiera que necesite un órgano está en las mismas 
condiciones de conseguirlo independientemente del lugar donde 
viva o sus ingresos económi cos. Ello contribuye a la solidaridad de 
los potenciales donantes y genera confianza en el sistema y una 
actitud positiva hacia la donación.  
2.  El gasto sanitario español es bajo en comparación con el de otros 
países occidentales.  Esto indica que, aunque el p roceso de 
donación y trasplantes exige un gasto,  no debe considerarse la 
donación y trasplante de órganos como algo que sólo pueda 
realizarse en países ricos.  
3.  El número de médicos por habitante es superior al de otros países 
de nuestro entorno. El número d e enfermeras también es 
importante.  
4.  España tiene un mayor número de camas de cuidados intensivos 
que otros países de nuestro entorno. Esto, unido al mayor número 
de médicos, permite la identif icación y el mantenimiento de un 
mayor número de potenciales don antes hasta culminar el proceso 
de donación.  
 
El funcionamiento de la Organización Nacional de Trasplantes, 
pieza fundamental en este modelo, viene regulado en el Real Decreto 
1825/2009 [22] ,  en el que se recogen los f ines y funciones de la misma. 
Los f ines son los siguientes:  
 
1.  Coordinar la polít ica de donación y trasplantes de órganos y 
tejidos de aplicación en humanos en España.  




3.  Promover e impulsar los trasplantes de órganos, tejidos y células 
en España, sobre la base de los principios de eficiencia,  
objetividad, equidad, cooperación y solidaridad.  
4.  Promover la formación continuada en materia de donación y 
trasplantes de órganos y tejidos.  
5.  Desarrol lar, mantener, custodiar y analizar los datos de los 
registros de origen, destino y seguimiento de los órganos y tejidos 
obtenidos con la f inalidad de trasplante, favorec iendo la 
accesibi l idad y la publicidad de los resultados y garantizando la 
transparencia de los mismos.  
6.  Asesorar al Ministerio de Sanidad y a las Comunidades Autónomas 
en materia de trasplantes de aplicación en seres humanos.  
7.  Representar al Ministerio de S anidad en los organismos 
nacionales e internacionales en materias relacionadas con los 
trasplantes.  
8.  Aquellas otras funciones que en materia de coordinación y gestión 
de los ensayos clínicos y la apl icación terapéutica de la medicina 
regenerativa pueda asignarle el Ministerio de Sanidad.  
 
Las funciones de la misma son:  
 
1.  La coordinación de la obtención, distribución nacional e 
intercambio internacional de órganos, tejidos y células para su 
trasplante.  
2.  La actual ización y gestión de las l istas de espera de ámbi to 
nacional para trasplantes de órganos, tejidos y células.  
3.  La coordinación de la logística y transporte de equipos de 
profesionales de extracción y trasplante,  y la de órganos, tejidos 




4.  La promoción y desarrol lo de la investigaci ón en materia de 
donación, disponibil idad y aplicación clínica de órganos, tej idos 
y células para trasplante.  
5.  La promoción y desarrol lo de las medidas necesarias para la 
mejora de la calidad y seguridad de los órganos, tejidos y células 
para trasplante.  
6.  La planif icación, desarrol lo y mantenimiento de un sistema de 
información, promoción y difusión de las actividades de 
donación y trasplante de órganos,  tejidos y células en 
administraciones sanitarias, profesionales sanitarios, agentes 
sociales y ciudadanos.  
7.  La coordinación de la información recogida en los registros de 
últimas voluntades de las Comunidades Autónomas en relación 
con la donación de órganos, tejidos y células para su util ización 
en seres humanos.  
8.  La colaboración en la evaluación y la gestión de  los proyectos 
asociados a las subvenciones que otorgue el Ministerio de 
Sanidad para la promoción de la donación y el trasplante.  
9.  El desarrollo y mantenimiento de los registros estatales de 
centros autorizados para la extracción, procesamiento e 
implante de órganos, tejidos y células de origen humano, para 
util ización en seres humanos, así  como el seguimiento de dichas 
actividades.  
10.  El mantenimiento del sistema de codificación y la conexión con 
los s istemas internacionales de codificación de piezas 
anatómicas de origen humano para util ización en seres humanos.  
11.  El desarrollo y mantenimiento del s istema estatal de bio -
vigi lancia y notif icación de efectos adversos en la uti l ización en 
seres humanos de piezas anatómicas de origen humano, y la 




12.  La evaluación,  seguimiento y autorización, en su caso, de las 
importaciones y exportaciones de órganos, tejidos y células de 
origen humano, para util ización en seres humanos.  
13.  La promoción de las medidas necesarias para garantizar la  plena 
trazabil idad, desde su origen hasta su destino f inal,  en la 
obtención, procesamiento e implante de órganos, tejidos y 
células humanas.  
14.  La elaboración y actualización de las recomendaciones a las 
autoridades sanitarias competentes sobre los programas ,  
criterios de evaluación, acreditación, inspección y otras medidas 
de control  sobre los mismos, así como sobre la cual if icación y 
atributos de los profesionales encargados de l levarlas a cabo.  
15.  La coordinación de las solicitudes de información entre las 
autoridades competentes de las Comunidades Autónomas y las 
que se real icen por la Comisión Europea, Estados miembros de la 
Unión Europea o de otros Estados.  
16.  La promoción de las medidas necesarias para garantizar el 
cumplimiento de los principios de donación voluntaria y no 
remunerada, ausencia de ánimo de lucro en las actividades de 
promoción y publicidad, protección de la confidencialidad de los 
datos, así como el anonimato entre donante y receptor, salvo en 
los casos de donación entre vivos de órganos sólid os o de vivos 
emparentados de progenitores hematopoyéticos.  
17.  La real ización de informes, a solicitud de las autoridades y las 
instituciones sanitarias, sobre eficacia, calidad y seguridad, en 
procedimientos de trasplante de nueva implantación o eficacia 
clínica no demostrada.  
18.  La colaboración con las Comunidades Autónomas en la 




continuada en materia de donación y coordinación de 
trasplantes de órganos, tejidos y células de origen humano.  
19.  La cooperación con los organismos y entidades nacionales e 
internacionales en el campo de la donación, extracción, 
procesamiento e implante de órganos, tej idos y células de origen 
humano para util ización en seres humanos.  
20.  La representación del Ministerio de Sanidad ante los organismos 
y grupos de trabajo de carácter internacional, en el ámbito de 
los f ines y funciones asignados a la Organización Nacional  de 
Trasplantes, así como las funciones de naturaleza análoga que 
pueda encomendarle el Ministerio de Sanidad o el Conse jo 








La necesidad de una normativa en materia de trasplantes se p one 
de manifiesto con el debate ético y jurídico que planteó el primer 
trasplante cardíaco. A medida que el número de trasplante s que se 
realizan aumenta surge la necesidad de un marco jurídico que regule los 
mismos, con tres objetivos principales:  
 
1.  Faci l itar la obtención de órganos viables para su posterior 
trasplante a personas en las que esté médicamente indicado.  
2.  Proteger los derechos y bienes individuales afectados,  
especialmente del donante, tanto vivo como cadáver, y del 
receptor.  
3.  Señalar a los profesionales médicos y a las autoridades sanitarias 
el marco jurídico dentro del cual pueden realizarse estas 
intervenciones, de una forma clara y fáci l  de seguir  [23] .   
 
En nuestro país se puede considerar la Ley de 18 de diciembre de 
1950 [24]  como la primera en regular la obtención de órganos y tejidos 
para trasplante. Dicha ley desarrolló en una orden posterior [25]  los 
requisitos para el diagnóstico de la muerte, acorde a los conocimientos 
de la época. A medida que el número de trasplantes aumenta, y se 
considera que los órganos provenientes de un donante en muerte 
cerebral t ienen mejor pronóstico que si proceden de un donante en 
asistolia,  al no estar regu lada en España la muerte encefálica se produjo 
una situación de alegalidad que se resolvió creando grupos en cada 
lugar donde se realizaban trasplantes entre los responsables de los 




que, en general ,  l levaron el peso del diagnóstico, util izando los criterios 
de muerte encefál ica de Harvard  [26].  
 
En octubre de 1979 se promulgó la  Ley 30/1979 a f in de regular el 
trasplante de órganos y sancionar lo que en la práctica ya se venía 
realizando gracias a la colaboración entre equipos de trasplante,  
Médicos Forenses y Jueces . Se trata de una ley completa y abierta, qu e 
se ha desarrollado en Reales D ecretos posteriores. Pese al t iempo que 
hace desde que se aprobó no ha sido necesario realizar modificaciones 
en la misma. En ella se hace referencia a una serie de puntos básicos 
que han de regular el proceso de donación y trasplante [27]:  
 
1.  No se podrá percibir una compensación económica po r la 
donación ni exigirse al receptor precio alguno por el órgano 
trasplantado.  
2.  La autorización para realizar extracción de órganos para 
trasplante la dará a cada Centro Sanitario el Ministerio de 
Sanidad.  
3.  Regula los requisitos que debe cumplir un donante vivo:  
a.  Que sea mayor de edad.  
b. Que goce de plenas facultades mentales y haya sido 
informado previamente de las consecuencias de su decisión.  
c.  Que otorgue su consentimiento de forma expresa, l ibre y 
consciente, por escrito, ante la autoridad pública que se 
designe.  
d. Que el  destino del órgano extraído sea su trasplante a una 
persona determinada para mejorar sustancialmente su 
esperanza o condiciones de vida.  
e.  Si el  donante es una persona con discapacidad que cumpla 




deben realizarse en formatos adecuados, de forma que le 
resulten accesibles y comprensibles a su discapacidad.  
4.  Establece los requisitos que han de cumplirse para la donación de 
órganos de un sujeto fallecido:  
a.  La comprobación de la muerte debe hacers e previamente a 
la extracción, y si  ésta obedece a irreversibil idad de las 
lesiones cerebrales,  el certif icado de defunción debe ser 
f irmado por tres médicos, uno de ellos Neurólogo o 
Neurocirujano, y ninguno de ellos puede formar parte del  
equipo que vaya  a extraer los órganos o realizar el  
trasplante.  
b. La extracción de órganos tendrá f ines terapéuticos o 
científ icos y podrá realizarse siempre que el fallecido no 
hubiera dejado constancia expresa de su oposición.  
c.  Si la muerte se produjese por accidente o co mo 
consecuencia posterior de éste, el fallecido podrá donar sus 
órganos si  no existe constancia expresa de ello,  previa 
autorización del Juez, que deberá concederla s i  la  obtención 
de los órganos no obstacul iza la instrucción del sumario por 
aparecer debidamente justif icadas las causas de la muerte.  
5.  Establece los requisitos que ha de cumplir el receptor:  
a.  Que sea plenamente consciente del t ipo de intervención 
que va a real izarse.  
b. Que haya sido informado de que se han realizado todos los 
estudios precisos entre donante y futuro receptor.  
c.  Que exprese por escrito su consentimiento a la realización 
del trasplante, o sus padres, representantes legales o 





6.  Finalmente establece que se constituirán organizac iones 
autonómicas y nacionales y se colaborará con otras 
internacionales, que haga posible el  intercambio y rápida 
circulación de órganos para trasplante, a f in de encontrar el  
receptor más idóneo.  
 
Esta Ley se desarrolló mediante el Real Decreto 426/1980,  que 
regulaba los requisitos que debían cumplir donantes, receptores y 
Centros donde se realizase el proceso, así como los criterios para 
diagnosticar la muerte encefálica previamente a iniciar el proceso de 
obtención de órganos [28] .   
 
Los avances médicos y la posibi l idad de preservar órganos para 
trasplante de sujetos que no habían fallecido por muerte encefálica 
dejaron obsoleto este Real Decreto, que fue reemplazado por el Real 
Decreto 2070/1999 [29] ,  en el que se regulaba la obtención de órganos 
tras muerte cerebral  y muerte por asistol ia.  
 
La necesidad de incorporar a nuestro ordenamiento jurídico la 
Directiva 2010/53/UE de Parlamento Europeo, que establece los 
requisitos mínimos que deben aplicarse a la donación, evaluación,  
caracterización, obtención, preservación, transporte y trasplante de 
órganos destinados a trasplante, a f in de garantizar altos niv eles de 
calidad y seguridad en los mismos [30] ,  así como el progreso científ ico,  
hicieron nuevamente necesario derogar ese Real Decreto y sustituirlo 
por el Real Decreto 1723/2012, actualmente en vigor.  El mismo 
establece una serie de requisitos [31]:  
 
1.  Se respetarán los principios de voluntariedad, altruismo, 




donaciones de órganos, así como la selección de los receptores 
atendiendo al principio de equidad.  
2.  Se establecen los requisitos para la obtención de órganos de 
donante vivo:  
a.  Debe ser mayor de edad y gozar  de plenas facultades 
mentales y estado de salud adecuado.  
b. Debe tratarse de un órgano o parte de él cuya obtención 
sea compatible con la vida y su función pueda ser 
compensada adecuadamente por el organismo del donante.  
c.  El donante habrá de ser informado pr eviamente de las 
consecuencias de su decisión, de los riesgos y de las 
posibles contraindicaciones, así como de la forma de 
proceder si  una vez extraído el órgano no fuera posible 
trasplantarlo en el receptor al que iba destinado. Deberá 
otorgar su consent imiento de forma expresa, l ibre, 
consciente y desinteresada.  
d. No debe presentar ninguna patología o deficiencia que le 
impida otorgar un consentimiento válido. No podrá n 
obtenerse órganos de menores de edad aún con el 
consentimiento de sus padres o tutores.  
e.  El destino del órgano será su trasplante a una persona 
determinada para mejorar sustancialmente su pronóstico 
vital o sus condiciones de vida.  
3.  Los requisitos para la obtención de órganos de fallecidos:  
a.  Que no exista constancia expresa de su oposición a la  
donación de órganos.  
b. Que el  responsable de la coordinación hospitalaria de 
trasplantes o en quien delegue realice las comprobaciones 




4.  Los requisitos que deben cumplir los centros donde se vaya a 
realizar la extracción de órganos, tanto de donante vivo como de 
donante cadáver, así como los que deben cumplir los centros 
donde se va a realizar el trasplante.  
5.  Los requisitos por los que se asignan los órganos para trasplante, 
que deben ser por cr iterios clínicos, de e quidad, calidad, 
seguridad y eficiencia; así como los requisitos para el transporte y 
el intercambio de órganos con otros países.  
6.  Los requisitos de cal idad y seguridad de los órganos.  
7.  La coordinación de las actividades relacionadas con la obtención y 
trasplante de órganos.  
8.  Los sistemas de información.  
9.  La inspección y supervisión, así como las medidas cautelares, las 
infracciones y las sanciones.  
 
Así mismo, en su anexo I,  establece los protocolos de diagnóstico 
y certif icación de la muerte para la obtención  de órganos de donantes 
fallecidos. En el mismo se establece que el diagnóstico y certif icación de 
la muerte se basará en la confirmación del cese irreversible de las 
funciones circulatoria y respiratoria, o de las funciones encefálicas.  Para 
el diagnóstico de la muerte por criterios neurológicos (muerte 
encefálica) establece:  
 
1.  Condiciones diagnósticas: coma de etiología conocida y de 
carácter irreversible. Debe haber evidencia cl ínica o por 
neuroimagen de lesión destructiva en el  sistema nervioso central 
compatible con la situación de muerte encefálica.  




a.  El diagnóstico de muerte encefálica exige siempre la 
realización de una exploración neurológica que debe ser 
sistemática, completa y extremadamente rigurosa.  
b. Inmediatamente antes de iniciar  la  exploración clínica 
neurológica, hay que comprobar si  el paciente presenta:  
i .  Estabil idad hemodinámica.  
i i .  Oxigenación y ventilación adecuadas.  
i i i .  Temperatura corporal superior a 32ºC, y en niños de 
hasta 24 meses de edad, superior a 35ºC. Sin 
embargo, con el f in de mantener la estabil idad clínica 
durante la exploración, se recomienda una 
temperatura corporal superior a 35ºC en todos los 
casos.  
iv.  Ausencia de alteraciones metabólicas y 
endocrinológicas, que pudieran ser causantes del 
coma. 
v.  Ausencia de sustancias o fármacos depresores del 
sistema nervioso central,  que pudieran ser causantes 
del coma.  
vi.  Ausencia de bloqueantes neuromusculares.  
c.  Los hallazgos fundamentales en la exploración neurológica 
son los siguientes:  
i .  Coma arreactivo, s in ningún tipo de respuesta motora 
o vegetativa al  est ímulo algésico producido en el 
territorio de los nervios craneales; no deben existir 
posturas de descerebración ni de decorticación.  
i i .  Ausencia de reflejos troncoencefálicos (fotomotor,  





i i i .  Ausencia de respuesta al Test de Atropina. Tras la 
administración intravenosa de 0,04 mg/Kg de sulfato 
de atropina no debe existir un incremento superior al  
10% de la frecuencia cardíaca basal .  
iv.  Apnea, demostrada mediante el  “test  de apnea”, 
comprobando que no existen movimientos 
respiratorios torácicos ni abdominales cuando la PCO₂ 
en sangre arterial sea superior a 60 mm de Hg.  
d. La presencia de actividad motora de origen espinal 
espontánea o inducida, no invalida el  diagnósti co de la 
muerte encefál ica.  
e.  Condiciones que dif icultan el diagnóstico cl ínico de muerte 
encefálica. Determinadas situaciones cl ínicas pueden 
dif icultar o complicar el diagnost ico clínico de muerte 
encefálica,  al  impedir que la exploración neurológica sea 
realizada de una forma completa o con la necesaria 
seguridad. Tales condiciones son:  
i .  Pacientes con graves destrozos del macizo 
craneofacial o cualquier otra circunstancia que 
impida la exploración de los reflejos 
troncoencefálicos.  
i i .  Intolerancia al test de apnea.  
i i i .  Hipotermia (temperatura corporal inferior o igual  a 
32ºC) 
iv.  Intoxicación o tratamiento previo con dosis elevadas 
de fármacos o sustancias depresoras del s istema 
nervioso central.  
3.  Período de observación. El período de observación debe valorarse 
individualmente, teniendo en cuenta el t ipo y gravedad de la 




Siempre que el diagnóstico sea exclusivamente cl ínico, se 
recomienda repetir  la exploración neurológica según los 
siguientes períodos:  
a.  A las seis horas en los casos de lesión destructiva conocida.  
b. A las veinticuatro horas en los casos de encefalopatía 
anóxica.  
c.  Si se sospecha o existe uso de fármacos o sustancias 
depresoras del sistema nervioso central,  el período de 
observación debe prolongarse, a criterio médico,  de 
acuerdo a la vida media de los fármacos o sustancias 
presentes y a las condiciones cl ínicas y biológicas generales 
del paciente.  
Los períodos de observación reseñados pueden acortarse o 
incluso omitirse a criterio médico, de acue rdo con las pruebas 
instrumentales de soporte diagnóstico realizadas.  
4.  Pruebas instrumentales de soporte diagnóstico:  
a.  Desde un punto de vista científ ico, no son obligatorias,  
excluyendo las s iguientes situaciones:  
i .  Las referidas en el apartado 2.e.  
i i .  Ausencia de lesión destructiva cerebral  demostrable 
por evidencia clínica o por neuroimagen.  
i i i .  Cuando la lesión causal sea primariamente 
infratentorial .  
Sin embargo, con el  f in de complementar el diagnóstico y 
acortar el período de observación, sería recomendable la 
realización de alguna prueba instrumental.  
En el caso particular de que la et iología causante del coma 
sea de localización infratentorial,  la prueba instrumental a 




de los hemisferios cerebrales ( electroencefalograma [EEG] o 
prueba de f lujo sanguíneo cerebral) .  
b. El número y t ipo de test diagnósticos instrumentales a 
util izar debe valorarse de forma individual, atendiendo a las 
características particulares de cada caso y a las 
aportaciones diagnósticas de las técnicas empleadas. Las 
pruebas instrumentales diagnósticas son de dos tipos:  
i .  Pruebas que evalúan la función neuronal:  
1.  Electroencefalografía.  
2.  Potenciales evocados.  
i i .  Pruebas que evalúan el f lujo sanguíneo cerebral:  
1.  Arteriografía cerebral de los 4 v asos.  
2.  Angiografía cerebral por sustracción digital 
(arterial o venosa).  
3.  Angiografía cerebral mediante Tomografía 
Computerizada (TAC) multicorte, con o sin 
estudio de perfusión cerebral.  
4.  Angiografía cerebral mediante Resonancia 
Magnética Nuclear  (RMN). 
5.  Angiogammagrafía cerebral con radiofármacos 
capaces de atravesar la barrera 
hematoencefál ica intacta.  
6.  Sonografía doppler transcraneal.  
Para el diagnóstico de muerte encefálica y si  así lo permiten 
los avances científ icos y técnicos en la materia, se podrá 
util izar cualquier otra prueba instrumental no incluida en la 
relación previa, siempre que acredite absoluta garantía 
diagnóstica.  
5.  Diagnóstico de muerte encefál ica no complicado. Ante un coma de 




que pudieran dif icultar el diagnóstico cl ínico (apartado 2.e), un 
paciente que presente una exploración clínica de muerte 
encefálica y una prueba instrumental  de soporte diagnóstico 
concluyente, puede ser diagnosticado de muerte encefálica, sin 
ser preciso esperar el período de observación a que hace 
referencia el apartado 3.  
6.  Diagnóstico de muerte encefálica en situaciones especiales. En 
aquellas condiciones clínicas en las que existen circunstancias que 
dif icultan o complican el diagnóstico clínico (apartad o 2.e), 
cuando no haya lesión destructiva cerebral demostrable por 
evidencia clínica o por neuroimagen y cuando exista una lesión 
causal que sea primariamente infratentorial,  además de la 
exploración neurológica deberá realizarse, al  menos, una prueba 
instrumental de soporte diagnóstico confirmatoria.  
7.  Recién nacidos, lactantes y niños.  
a.  El diagnóstico clín ico de muerte encefálica en recién 
nacidos, lactantes y niños se basa en los mismos criterios 
que en los adultos, aunque con algunas peculiaridades. La 
exploración neurológica en neonatos y lactantes pequeños 
debe incluir los reflejos de succión y búsqueda. En 
neonatos, especialmente los pretérmino, la exploración 
clínica debe repetirse varias veces, ya que algunos reflejos 
del tronco pueden no haberse desar rollado o ser de 
incipiente aparición, lo que hace a estos reflejos muy 
vulnerables.  A su vez, en los niños de hasta 24 meses de 
edad, la exploración clínica para el diagnóstico de muerte 
encefálica se realizará previa comprobación de que se 
cumple la exigencia de temperatura corporal especif icada 




b. Cuando se util icen pruebas instrumentales de soporte 
diagnóstico en los niños, se tendrán en cuenta las 
peculiar idades técnicas de los mismos. Por tanto, las 
pruebas deberán ajustarse a la edad , a las condiciones 
clínicas y a los estándares y recomendaciones 
internacionales de las diferentes sociedades científ icas.  
c.  El período de observación recomendado varía con la edad y 
con las pruebas instrumentales realizadas:  
i .  Neonatos pretérmino: aunque no existen guías 
internacionales aceptadas, se recomienda un período 
de observación de 48 horas. Este período de 
observación podrá acortarse a cr iterio médico, de 
acuerdo con las pruebas instrumentales de soporte 
diagnóstico realizadas, y podrá omitirse si  se  realiza 
una prueba diagnóstica que muestre, de forma 
inequívoca, ausencia de f lujo sanguíneo cerebral .  
i i .  Neonatos (desde la 37 semana de gestación hasta los 
30 días de edad): 24 horas. Este período de 
observación podrá acortarse a cr iterio médico, de 
acuerdo con las pruebas instrumentales de soporte 
diagnóstico realizadas, y podrá omitirse si  se realiza 
una prueba diagnóstica que muestre, de forma 
inequívoca, ausencia de f lujo sanguíneo cerebral .  
i i i .  Niños de más de 30 días hasta 24 meses de edad: 12 
horas.  Este período de observación podrá acortarse a 
criterio médico, de acuerdo con las pruebas 
instrumentales de soporte diagnóstico realizadas, y 
podrá omitirse si  se realiza una prueba diagnóstica 
que muestre, de forma inequívoca, ausencia de f lujo 





También se establece cómo de be diagnosticarse la muerte por 
criterios circulatorios y respiratorios:  
 
1.  Diagnóstico:     
a.  El diagnóstico de muerte por criterios circulatorios y 
respiratorios se basará en la constatación de forma 
inequívoca de la ausencia de circulación y de ausencia de 
respiración espontánea, ambas cosas durante un período no 
inferior a cinco minutos.  
b. Como requisito previo al diagnóstico y certif icación de la 
muerte por criterios circulatorios y respiratorios, deberá 
verif icarse que se cumple una de las siguientes condiciones:  
i .  Se han aplicado, durante un período de tiempo 
adecuado, maniobras de reanimación cardiopulmonar 
avanzada, que han resultado infructuosas. Dicho 
período, así como las maniobras a aplicar, se 
ajustarán dependiendo de  la edad y circunstancias 
que provocaron la parada circulatoria y respiratoria.  
En todo momento deberá seguirse lo especif icado en 
los protocolos de reanimación cardiopulmonar 
avanzada que periódicamente publican las sociedades 
científ icas competentes. En los casos de temperatura 
corporal inferior o igual a 32ºC se deberá recalentar 
el cuerpo antes de poder establecer la 
irreversibi l idad del cese de las funciones circulatoria 
y respiratoria y por lo tanto el diagnóstico de muerte.  
i i .  No se considera indicada la realización de maniobras 
de reanimación cardiopulmonar en base a razones 




recomendaciones publicadas por las sociedades 
científ icas competentes.  
c.  La ausencia de circulación se demostrará mediante la 
presencia de al  menos uno de los s iguientes hallazgos:  
i .  Asistolia en un trazado electrocardiográf ico continuo.  
i i .  Ausencia de f lujo sanguíneo en la monitorización 
invasiva de la presión arterial .  
i i i .  Ausencia de f lujo aórtico en un ecocardiograma.  
Si así lo permiten los avances científ icos y técnicos en la 
materia,  podrá util izarse cualquier otra prueba 
instrumental que acredite absoluta garantía diagnóstica.  
2.  Maniobras de mantenimiento de viabil idad y preservación:   
a.  Para iniciar el procedimiento de preservación será  
necesario que el equipo médico responsable del paciente 
haya dejado constancia escrita de la muerte, especif icando 
la hora del fal lecimiento.  
b. En los casos en que sea necesaria la autorización judicial  
según lo especif icado en el artículo 9.5 del presente Real  
Decreto, se procederá como sigue:  
i .  En los supuestos contemplados en el párrafo 1º del 
apartado 1.b, se podrán reanudar las maniobras de 
mantenimiento de f lujo sanguíneo a los órganos y se 
realizará la oportuna comunicación al  Juzgado de 
Instrucción sobre la existencia de un potencial 
donante. Tras la respuesta favorable del Juzgado o 
bien transcurridos quince minutos sin que éste haya 
notif icado l imitación alguna para su práctica, podrán 
iniciarse las maniobras de preservación. Previo al  
inicio de dichas maniobras, se procederá a la 




fuera posible, de 20 cc de orina y 20 cc de jugos 
gástricos, que quedará a disposición del Juzgado de 
Instrucción, así como cualquier otra muestra o dato 
que fuesen requeridos  por éste. Posteriormente se 
procederá a iniciar las maniobras de preservación.  
i i .  En los supuestos contemplados en el párrafo i i  del  
apartado 1.b y antes del inicio del procedimiento, se 
comunicará al Juzgado de Instrucción la existencia de 
un potencial donante, informándole de las 
circunstancias del caso y se actuará individualmente, 
de acuerdo con las directrices establecidas por el 
citado Juzgado.  
i i i .  En los dos casos anteriores, se podrá proceder a la 
obtención de órganos, una vez obtenida la 
correspondiente autorización judicial ,  según lo 







IV. EL DIAGNÓSTICO DE LA MUERTE 
 
IV-1. La muerte encefálica  
 
El concepto de muerte ha ido evolucionando a lo largo de la 
historia, especialmente en el últ imo siglo, donde  el  desarrol lo 
tecnológico en la medicina ha permitido suplir artif icialmente funciones 
sin las cuales es imposible mantener la vida.  
  
 Los antiguos griegos consideraban que el ser humano integraba 
tres t ipos de funciones: las naturales o vegetativas con sede en el  
abdomen, las vitales o animales, que residían en el tórax, y las 
intelectivas o espirituales, que radicaban en el cráneo. Según esto el 
hombre reunía tres espíritus, el natural,  el vital y el espiritual. La 
muerte era la pérdida del espíritu vit al ,  que radicaba principalmente en 
el corazón, de ahí que la muerte coincidiera con el cese de las funciones 
cardiorrespiratorias,  es decir ,  su criterio de muerte e ra el  
cardiovascular. Sin embargo, también aceptaban como muerte que el 
espíritu intelectivo  pereciera antes que el vital.  Para Galeno el proceso 
de la muerte podía seguir dos vías, una ascendente que comienza por la 
pérdida del espíritu vital  y termina con la pérdida del espír itu 
intelectivo, y otra descendente, en la que lo primero es la pérdid a del  
espíritu intelectivo seguida de la del espíritu vital [32] .  
 
  Maimónides fue el primero en sugerir la importancia que tenía el 
encéfalo en el mantenimiento de la vida cuando señaló que los sujetos 
decapitados morían invariablemente [33].  Pese a ello, la definición de 
muerte como cese de las funciones cardiorrespiratorias siguió siendo la 





 A f inales del siglo XVII I  se formula la teoría de tejidos, según la 
cual el hombre está const ituido por diferentes t ipos de tej idos, cada 
uno con su propia vitalidad y capacidad de respuesta a estímulos, por lo 
que la muerte de cada tejido es un proceso que puede durar días o 
semanas.  Se establece que la diferencia entre la vida de un organismo y 
la vida de sus partes es la capacidad de integrar esas partes en un todo, 
capacidad que ejerce el sistema nervioso. En este contexto,  el cese de 
las funciones cardíaca y respiratoria es el mejor criterio para situar la 
frontera entre la vida y la muerte, t oda vez que desde que estas se 
producen el  deterioro de todos los órganos y tejidos, incluyendo el  
sistema nervioso, es rápido e irreversible [32].  
 
 El  miedo a los estados de muerte aparente hizo que, ya desde el 
siglo XVIII ,  se prestara especial atención a los signos de muerte , 
concluyéndose que sólo la aparición de la putrefacción avanzada en 
todo el cadáver era señal inequívoca de que se trataba de una muerte 
real y no aparente [34] .  
 
 En el siglo XIX, Bouchut abogó por el uso del  estetoscopio como 
una ayuda para el diagnóstico de la m uerte. Además estableció que con 
una ausencia de latido cardíaco durante más de dos minutos se podía 
considerar que la persona estaba muerta, aumentando este período a 
cinco minutos tras las crít icas recibidas [35] .  
 
 Ya en el siglo XX se producen a vances técnicos que obl igan a 
replantearse la definición de muerte. Así  en 1947 Claude Beck realiza la 
primera desfibrilación con éxito, y en 1950 Bower y Bennett desarrol lan 
el sistema de ventilación con presión positiva. Esto permite mantener 




fallecían, lo que plantea problemas éticos y legales, y la  pregunta de si  
estos pacientes están ya muertos [36] .  
 
 En 1954 Schwab, ante un paciente en coma, con ausencia de 
reflejos, conectado a un respirador y sin actividad 
electroencefalográfica fue uno de los primeros en plantear que el  
paciente estaba muerto pese a que se mantenía la circulación [37] .  Cinco 
años más tarde Wertheimer y Jouvet l legaron a la conclusión de que 
estos pacientes presentaban un tipo diferente de coma  [38,39] .  Ese 
mismo año Mollaret y Goulon [40]  l lamaron a esta situación coma 
dépassé o sobrepasado, indicando que se trataba de un estado que 
anunciaba una muerte próxima pero no era igual a la muerte.  
 
 Schwab aboga por el uso del electroencefalograma para el 
diagnóstico de la muerte del sistema nervioso, proponiendo en 1963 los 
criterios para considerar muerta a una persona a pesar de exis t ir 
actividad cardíaca:  pupilas f i jas y di latadas, ausencia de reflejos y sin 
movimientos espontáneos; apnea y electroencefalograma plano [41] .  En 
pacientes que fallecían en estas circunstancias la autopsia mostraba 
necrosis encefálica [42] .  
 
 En 1966 el cirujano belga Guy Alexandre, en el Simposium CIBA 
sobre trasplantes, expuso una idea pionera que había puesto en 
práctica: establecer la muerte en s ujetos con lesiones cerebrales que 
cumplían determinadas características,  aunque el  corazón siguiera 
latiendo, y posteriormente extraer sus riñones para trasplante. Para que 
esto ocurriera, además del daño cerebral severo, el paciente tenía que 
presentar cinco elementos: midriasis  bilateral  completa,  ausencia de 
reflejos y de respuesta al dolor, ausencia de respiración espontánea 




arterial  que precise dosis crecientes de fármacos vasoactivos y 
electroencefalograma plano [43].  Es este el antecedente de la definición 
de muerte encefál ica que se adoptará dos años después.  
 
 El  5 de agosto de 1968 un Comité de la Facultad de Medicina de 
Harvard establece la definición de muerte encefálica [44] .  La necesidad 
de esta nueva definición de muerte se justif ica en dos hechos: los 
avances técnicos permiten mantener con vida artif icialmente a sujetos 
con graves lesiones que anteriormente fallecían, y la necesidad de 
evitar problemas legales en la obtención de órganos para trasp lante que 
se podía producir con un criterio obsoleto de muerte. Este Comité 
establece que para determinar la muerte cerebral tenía que existir un 
coma profundo, ausencia de respiración espontánea y ausencia de 
reflejos. Estos tres elementos permitirían el diagnóstico,  siendo un 
electroencefalograma plano la confirmación del mismo.  
  
 Ese mismo día, la Asamblea Médica Mundial anuncia la 
Declaración de Sydney sobre la muerte humana [45] .  Esta declaración 
justif ica la necesidad de una definición por los mismos motivos que el  
Comité de Harvard, y establece que el diagnóstico de muerte encefálica 
es clín ico, aunque puede ayudarse de pruebas complementarias, 
haciendo hincapié en el electroencefalograma. Además, establece que si 
los órganos se van a extraer para trasplante, el diagnóstico debería 
hacerse por dos o más médicos que no tuvieran relación con el 
trasplante.  
 
 Ambas declaraciones emplean la misma justif icación para crear la 
nueva definición de muerte. La Declaración de Sydney da una 
explicación más f i losófica de la muerte, mientras que el  Comité de 




emplea el término muerte encefálica y la de Harvard,  aunque lo 
menciona, f inalmente elige el término “co ma irreversible”. Mientras 
que la de Harvard detalla los criterios clínicos que la def inen, la de 
Sydney sólo hace referencia a que el diagnóstico se hace mediante la 
clínica. Ambas coinciden en el uso del electroencefalograma. 
Finalmente,  en cuanto al uso  de órganos para trasplante,  la Declaración 
de Sydney propone que el diagnóstico sea realizado por dos o más 
médicos que no tengan nada que ver con el trasplante, mientras que la 
del Comité de Harvard indica que primero debe producirse la muerte y 
que la desconexión del respirador se debe hacer por médicos que no 
participen en el trasplante [46] .  
 
 La nueva definición de muerte se fue extendiendo 
progresivamente, s i  bien con reticencias,  mostrando una encuesta entre 
más de cuatrocientos Neurólogos que el 15% de ellos no aceptaban esta 
nueva definición de muerte [47].  E l  primer estado de Estados Unidos en 
aceptar legalmente la muerte encefálica fue K ansas, en 1970 [48] ,  y  
Finlandia el primer país en 1972  [2] .  En España la Ley 30/1979 [27]  ya 
legisla sobre el donante cadáver en muerte encefál ica, estableciendo los 
criterios para su diagnóstico en el Real Decreto 426/1980 [28] .  
 
 En 1971 Mohandas y Chou [49]  publican un estudio basado en 
resultados de autopsia, localizando la muerte encefál ica en el tronco de 
encéfalo,  y estableciendo que la muerte encefálica podía diagnosticarse 
únicamente con la clínica. Siguiendo esta l ínea, en 1 976 la Conferencia 
de Colegios Médicos y sus Facultades de Reino Unido publica sus 
criterios de muerte cerebral,  haciendo hincapié en el tronco de encéfalo 
[50] .  Posteriormente, Pall is [51,52]  ha defendido el concepto de muerte 




adoptándose éste como definición legal  en Reino Unido, aunque no en 
otros países [48].  
 
 Pese a la aceptación de los criterios de Harvard para diagnosticar 
la muerte cerebral ,  lo cierto es que no existía uniformidad en cuanto a 
las pruebas complementarias que se podían aplicar para el diagnóstico,  
cuándo estaba indicado real izarlas o quiénes debían realizar el 
diagnóstico. A f in de uniformar estos criterios se creó una Comisión 
Presidencial que estab leció un Acta para la Determinación Uniforme de 
la Muerte [53,54 ].  En la misma se establecía que para considerar muerto 
a alguien tenía que existir cese irrev ersible de las funciones 
cardiorrespiratorias,  o bien cese irreversible de todas las funciones 
encefálicas, incluido el tronco de encéfalo. La determinación de la 
muerte debía ser realizada según los estándares médicos.  
 
 En 1994 la Academia Americana de N eurología decidió 
estandarizar los cr iterios neurológicos de muerte. Los tres elementos en 
los que basa la muerte encefálica son la presencia de coma arreactivo, 
la ausencia de reflejos troncoencefálicos y la apnea. Establece que las 
pruebas complementarias no son necesarias para el diagnóstico, aunque 
sí recomendables,  sobre todo si  no pueden evaluarse todos los reflejos 
[55–58].  
 
 En 2007, una nueva Comisión Presidencial  real iza una nueva 
revisión del concepto de muerte. En ella se elimina el término “muerte 
encefálica” y se sustituye por el de “fracaso e ncefál ico total”. 
Argumentan que la muerte equivale al cese del trabajo vital  
fundamental de un organismo vivo,  la autopreservación. Este se 
manifiesta por mantener la conciencia y la respiración, por lo que el 




puede mantener estas funciones esenciales [59] .  Pese a sus 
argumentaciones esta justif icación no ha convencido a muchos autores 
[60,61] .  
 
 Se ha cuestionado de la definición de muerte cerebral que no es 
posible demostrar, con absoluta certeza,  el cese total e irreversible de 
las funciones encefálicas [62,63].  Algunos estudios demuestran que , en 
ocasiones,  pacientes que cumplen todos los cr iterios de muerte cerebra l 
siguen mostrando actividad eléctr ica en el electroencefalograma [64].  
También se ha visto,  en algunos casos , durante el proceso de extracción 
de órganos, un aumento signif icativo de la presión arterial [65,66] .  
Existen, además, evidencias de que pacientes que cumplen todos los 
requisitos para la muerte encefálica presentan funciones 
neurohumorales intactas [67] .  Finalmente, es lógico pensar que la 
destrucción encefál ica sería el  mejor criterio para valorar el  cese 
irreversible de las funciones encefálicas. Pues bien, no se ha podido 
encontrar ningún medio que correlacione el  di agnóstico con la 
destrucción encefál ica, concluyéndose que la misma sólo puede 
determinarse con la autopsia [68,69 ] .  Todas estas cuestiones son 
importantes a la hora de  valorar las pruebas complementarias que se 
realizan. Además,  explica el desconocimiento de muchos médicos 
respecto a este tema. Así,  en un estudio realizado en Estados Unidos 
entre médicos y enfermeras que participaban en el proceso de 
obtención de órganos para trasplante,  se observó que sólo un 35% 
identif icaba correctamente los criterios para determinar la muerte [70] .  
 
 Desde hace unos años se han planteado nuevos enfoques de la 
muerte encefálica, que se centrarían en aquello que es más específ ico 
del hombre. Uno de estos enfo ques, denominado “criterio del cerebro 




encéfalo que mantienen la conciencia, por lo que una pérdida 
permanente de la misma equivale a estar muerto. Así ,  Pal l is establece 
que la pérdida irreversible de la conciencia, junto con la pérdida 
irreversible de la capacidad de respirar,  definen la muerte del sujeto 
[51,52] .  Dado que ambas son funciones del tronco de encéfalo,  la muerte  
de este es la muerte del hombre, s iendo el diagnóstico clín ico.  
 
 Por su parte Youngner afirma que lo que define al ser humano son 
las funciones cerebrales superiores,  la conciencia y la  cognición, 
situando éstas en los hemisferios cerebrales, por lo que el cese 
irreversible de las funciones del neocórtex signif ica la muerte [71] .  
 
 Otros autores [72,73]  entienden que las funciones cerebrales 
signif icativas para la vida son la racional idad, la conciencia, la identidad 
personal y la interacción social ,  estableciendo que la pérdida 
irreversible de la capacidad de interacción social es la m uerte.  
 
 Por tanto, siguiendo estas corrientes, cualquier sujeto 
permanentemente inconsciente estaría muerto. Ello incluye a aquel los 
que se encuentren en parada cardiorrespiratoria irreversible,  en muerte 
encefálica,  en estado vegetativo permanente y reci én nacidos 
anencefálicos [74].  Estas definiciones fueron valora das por la Comisión 
Presidencial [56 ,68]  y no aceptadas por la falta de consenso en las 
mismas y la falta de pruebas que muestren la pérdida de funciones de 
estructuras corticales relacionadas con el sustrato de la personalidad. 
La aceptación de estos enfoques como criterio de mu erte supondría 
abrir la puerta a la eutanasia activa, y plantearía importantes problemas 
éticos y morales. Actualmente ninguna sociedad científ ica médica ha 





IV-2. El  diagnóstico de la muerte encefál ica en España  
 
 La legislación española de donación y trasplante de órganos 
estableció, desde el  inicio , los requisitos que debían cumplirse para el 
diagnóstico de la muerte encefálica, que se han modificado únicamente 
en función de los avances científ icos que se han producido a lo lar go del  
t iempo.  
 
La definición de muerte cerebral en nuestra legislación hace 
referencia a la destrucción de todo el encéfalo, siguiendo al resto de 
países europeos (salvo Reino Unido) y Estados Unidos,  siendo su 
diagnóstico clínico y pudiendo realizarse p ruebas de soporte diagnóstico 
para acortar los períodos de espera o para el  diagnóstico en 
determinados supuestos contemplados legalmente [31] .  
 
 Para poder diagnosticar la muerte encefálica el coma debe ser de 
etiología conocida y carácter irreversible, con evidencia de lesión 
destructiva del  s istema nervioso. La exploración clínica debe real izarse 
tras comprobar que existe estabi l idad hemodinámica, oxigenación y 
ventilación adecuadas, y una temperatura corporal superior a 35ºC en  
adultos. No deben exist ir alteraciones metabólicas o endocrinas que 
pudieran causar el coma ni tampoco sustancias o fármacos depresores 
del sistema nervioso central que pudieran provocarlo, o bloqueantes 
neuromusculares. Partiendo de estos requisitos se r ealiza la exploración 
clínica, que sigue los estándares científ icos para el  diagnóstico 
[57,58,76] ,  y en la que se encuentra:  
 
1.  Coma arreactivo.  
2.  Ausencia de reflejos troncoence fálicos.  
3.  Ausencia de respuesta al test de atropina.  





La exploración debe repetirse a las seis horas, y si  el resultado es 
el mismo se diagnostica la muerte cerebral sin que sean necesarios más 
requisitos [56] .  No obstante, nuestra legislación permite acortar los 
t iempos de espera si  se real iza alguna prueba complementaria. Al 
contrario de lo que ocurre en otros países de nuestro entorno, en los 
que la realización de pruebas complementarias pue de ser obligatoria, o 
se debe realizar específ icamente alguna de ellas [77,78] ,  nuestra 
legislación deja a cr iterio méd ico la decisión de real izarlas o no y cuál  
debe hacerse. Es más, aunque se recogen las pruebas disponibles en la 
actualidad, se hace mención expresa a que se podrán emplear otras no 
incluidas en la relación que hace, siempre que acredite absoluta 
garantía diagnóstica, lo que implica que no habrá que realizar 
modificaciones legislativas por esta causa a medida que se vayan 
produciendo avances científ icos en la materia. Las pruebas que se 
recogen en el  Real Decreto son el  electroencefalograma, los potenciales  
evocados, la arteriografía cerebral de los cuatro vasos, la angiografía 
cerebral por sustracción digital (arterial o venosa), la angiografía 
cerebral mediante tomografía computerizada multicorte, la  angiografía 
cerebral mediante resonancia magnética nucle ar, la angiogammagrafía 
cerebral con fármacos capaces de atravesar la barrera 
hematoencefál ica, y la sonografía doppler transcraneal.  
 
Cada una de estas pruebas presenta unas características y puede 
estar más o menos indicada según cada caso concreto [55,79 –81]:  
 
1.  El electroencefalograma es un procedimiento diagnóstico sencil lo,  
rápido, no invasivo y que puede realizarse a pie de cama, por lo 
que es el más util izado para el diagnóst ico de muerte encefálica.  




convexidad de los hemisferios, pero no en la corteza de la base, la  
profundidad de los hemisferios ni el  t ronco de encéfalo. Su 
principal l imitación es que se interfiere por los fármacos 
depresores del sistema nervioso central,  por lo que no es útil  en 
quienes los reciben.  
2.  Los potenciales evocados son la respuesta del sistema nervioso 
central  a un estímulo externo. Según el estímulo sensorial se 
pueden obtener potenciales evocados visuales, auditivos 
troncoencefálicos y somestésicos. Los auditivos troncoencefálicos 
se obtienen estimulando la vía auditiva con un estímulo sonoro 
que recorre toda la vía hasta la c orteza cerebral auditiva.  En la 
muerte encefálica desaparecen todas las respuestas evocadas de 
origen encefálico y sólo persisten las de generación extracraneal. 
Para valorar los potenciales somestésicos se util iza el nervio 
mediano. En la muerte encefál ic a sólo persisten las ondas 
generadas en el plexo braquial  y la  médula espinal,  y desaparecen 
las de origen intracraneal. El estudio de potenciales evocados es 
una técnica no invasiva que permite monitorizar y seguir la 
evolución clínica del  paciente. Salvo  en casos muy excepcionales 
no son abolidos por fármacos depresores del  s istema nervioso 
central .  
3.  La arteriografía cerebral ha sido considerada clásicamente la 
prueba estándar para demostrar la  ausencia de f lujo sanguíneo 
cerebral. Además de la clásica art eriografía de cuatro vasos,  
también se puede realizar una arteriografía cerebral de troncos 
supraaórticos, donde la punta del catéter se sitúa a nivel de aorta 
ascendente, con lo que se evitan cambios artif iciales en las 
presiones intraarteriales que pudie ran modificar las condiciones 




4.  La angiografía por sustracción digital  proporciona una mejor 
sensibi l idad del contraste, por lo que es necesario emplear 
concentraciones menores.  Las imágenes son menos detal ladas 
pero las complicaciones son menos frecuentes. Este tipo de 
angiografías ha sido superada en la actualidad por la angiografía 
cerebral mediante tomografía computerizada. 
5.  La angiografía cerebral mediante tomografía computerizada  
multicorte se real iza en dos fases, la  primera para valorar la 
circulación arterial y la segunda para la venosa. Los criterios 
diagnósticos que inicialmente se establecieron para diagnosticar 
la muerte encefálica son ausencia de contraste en la arteria 
basilar, arterias pericallosas y terminal es del córtex, venas 
profundas, seno sagital superior y seno recto, junto con una 
vis ibil idad realzada de la vena oftálmica superior. Estudios 
posteriores han concluido que los mejores criterios para el 
diagnóstico de la muerte cerebral por angio -TC son la ausencia de 
ramas corticales en la arteria cerebral media y la opacif icación de 
la vena cerebral interna.  
6.  La angiografía cerebral mediante resonancia magnética nuclear  
ofrece imágenes similares a la arteriografía cerebral .  
7.  Para la angiogammagrafía cerebra l  con radiofármacos que 
atraviesen la barrera hematoencefálica suele util izarse el ⁹⁹Tc -
HMPAO (hexametilpropilenamina oxima) por su menor coste y 
mayor disponibil idad en los servicios de medicina nuclear. Se 
estudia el f lujo sanguíneo cerebral ,  observando la actividad en 
ambas carótidas, que van progresando hacia la base del cráneo, el 
polígono de Wil l is  y las arterias cerebrales media y anterior. El 
diagnóstico de muerte encefálica se realiza con dos criterios:  
ausencia de perfusión por las carótidas inter nas durante la fase 




radiotrazador en los hemisferios cerebrales y la fosa posterior,  
imagen que se conoce como el signo del “cráneo hueco”. Es una 
prueba con sensibil idad y especif icidad del 100%, que  no se 
interfiere por fármacos depresores del s istema nervioso central y 
poco invasiva, pero como desventaja t iene su uso l imitado, ya que 
no puede realizarse en todos los hospitales.  
8.  El doppler transcraneal se util iza para el  estudio de la circulación 
cerebral.  No mide el f lujo sanguíneo cerebral global ni  regional, 
sino la velocidad del f lujo sanguíneo de las arterias 
intracraneales. Para el estudio de la circulación intracraneal se 
util izan tres ventanas:  
a.  Ventana temporal,  s ituada por encima del arco cig omático, 
a nivel de la escama del temporal entre la órbita y el 
pabellón auricular. A través de esta ventana se estudia la 
circulación de la arteria cerebral media, arteria carótida 
interna supracl inoidea, arteria cerebral  anterior,  arteria 
comunicante anterior, arteria cerebral  posterior y arteria 
comunicante posterior.  
b. Ventana orbitaria,  mediante la que se estudia la arteria 
oftálmica y el sifón carotídeo.  
c.  Ventana occipital,  s ituada en la zona media de la nuca y a 
través del foramen magno, se puede explor ar la circulación 
de las arterias vertebrales y el tronco basilar.  
 
Cuando en un paciente con una lesión intracraneal existe un 
aumento incontrolado de la presión intracraneal  y,  
paralelamente, la presión de perfusión cerebral va disminuyendo, 
se produce progresivamente un cese del  f lujo sanguíneo cerebral 
que provoca la muerte encefál ica. Este proceso deja, en su 




el  diagnóstico de parada circulatoria cerebral en la muerte 
encefálica se recomienda real izar dos exploraciones doppler 
separadas al  menos 30 minutos.  La ventaja de esta técnica es que 
es no invasiva y se puede realizar a pie de cama, además de no 
interferirse por la presencia de fármacos depresores del s istema 
nervioso central. Como desventaja t iene la “mala ventana sónica”, 
que impide el paso de los ultrasonidos hasta en un 10% de la 
población.  
IV-3. La muerte por asistolia  
 
 Aunque en el inicio de los trasplantes , los órganos se extraían de 
fallecidos por asistolia, la definición de  la muerte encefálica por el 
Comité de Harvard hizo que esta fuera la causa de muerte en la mayoría 
de donantes de órganos, descendiendo el interés por la donación en 
asistolia. La mejora en los procedimientos quirúrgicos, así como la 
aparición de fármacos  inmunosupresores eficaces, han hecho que el 
trasplante de órganos deje de ser excepcional y se convierta en  un 
tratamiento más. Esto ha puesto de manifiesto la escasez de órganos 
para las necesidades existentes. Junto a ello, la disminución de los casos 
de muerte encefálica, por el  menor número de traumatismos 
craneoencefálicos y un mejor tratamiento de otras lesiones 
neurológicas, que permiten la supervivencia de los enfermos cuando 
hace pocos años fallecían, l levó a plantear nuevamente la donación en 
asistolia como una nueva fuente para obtener órganos viables para 
trasplante [82–86].    
  
 Fue la Universidad de Pittsburgh la primera en establecer un 
protocolo para la donación en asistol ia en 1983 [82].  En dicho protocolo 
se establecía que no podía procederse a la extracción de órganos 




cardiorrespiratorias,  debiendo existir para ello f ibrilación ventricular 
durante dos minutos, o asistol ia dos minutos o dos minutos de 
disociación e lectromecánica. Dicho protocolo generó gran controversia, 
siendo objeto de dos informes de consenso por el  Departamento de 
Salud y Servicios Sociales estadounidense. En el segundo de ellos se 
establecían una serie de recomendaciones [87] :  
 
1.  La existencia de protocolos escritos y aprobados de donación en 
asistolia.  
2.  El conocimiento público de estos protocolos.  
3.  La administración premortem de medicación debe hacerse 
teniendo en cuenta cada caso individualmente.  
4.  La cateterización premortem de vasos sólo debe hacerse una vez 
obtenido el consentimiento.  
5.  Deben existir polít icas que l imiten el  potencial conflicto de 
intereses, es decir,  que el equipo de extracción y donación de 
órganos no intervenga en la certif icación de  la muerte.  
6.  Apoyo a la familia del donante en el proceso y evitar que éste 
suponga un coste para ellos.  
7.  La determinación de la muerte en asistolia controlada debe 
hacerse después de cinco minutos de parada cardíaca comprobada 
por medida de la presión arter ial y monitorización 
electrocardiográfica.  
 
En el año 2001, el Comité Ético de la Sociedad de Cuidados Crít icos 
en Medicina [88]  estableció unas recomendaciones para la donación en 
asistolia. Estas recomendaciones son similares a las establecidas por e l 
Instituto de Medicina, si  bien ellos concluyen tras el examen de varios 




deberían sobrepasarse los cinco minutos de asistol ia para certif icar la  
muerte.  
 
En 2005, en la Conferencia Nacional de donación de órganos tras 
asistolia de Estados Unidos [91]  se estableció que la muerte por asistol ia 
ocurría tras el cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias.  
Este cese se diagnosticaba clínicamente por la ausencia de re actividad, 
latido cardíaco, pulso y movimientos respiratorios. No son necesarias 
pruebas complementarias para confirmar la muerte. Se entiende que el 
cese de las funciones es irreversible si  se prolonga al menos durante dos 
minutos.  
 
 Mientras esto ocurría  en Estados Unidos, en 1995 se estableció 
una clasif icación, la  clasif icación de Maastricht, de los donantes en 
asistolia [92] ,  en la que se distinguían cuatro grupos:  
 
 Tipo I:  fallecido antes de l legar al ho spital,  con tiempo de 
asistolia conocido.  
 Tipo II:  fallecido en el hospital tras maniobras de reanimación 
infructuosas.  
 Tipo II I:  fallecido tras retirar la  ventilación mecánica en 
situaciones de daño neurológico severo e irreversible.  
 Tipo IV: fal lecido durante el período de mantenimiento del 
donante en muerte cerebral antes de proceder a la extracción de 
órganos.  
 
En los dos primeros tipos la asistolia es incontrolada y en los dos 





Esta clasif icación, que se mantiene en lo esencial,  ha  sido 
modificada añadiendo una quinta categoría (que recoge la donación tras 
la eutanasia), así como subcategorías en las cuatro ya existentes a f in 
de adaptarlas a los distintos escenarios cl ínicos [93–96] .  
 
En Europa nos encontramos con gran variedad en la legislación 
sobre donación en asistol ia.  Existen cuatro tipos de regulaciones: países 
que la prohíben, países que la prohíben en caso de asistol ia controlada 
pero no en la no controlada, países que la prohíben en la no controlada 
pero la autorizan en la controlada, y países que la autorizan en ambos 
casos [97] .  Diez países europeos tienen implantado un programa de 
donación en asistol ia y otros diez planean implantarlo en un futuro 
próximo. En todos ellos  la determinación de la muerte se establece por 
el cese irreversible de las funciones cardíaca y respiratoria,  que debe 
mantenerse durante un tiempo variable en cada país: cinco minutos en 
Bélgica, Francia, Holanda, Reino Unido y España, diez minutos en 
Austria,  República Checa y Suiza, quince minutos en Lituania y veinte en 
Italia [98] .  
 
Por lo que se refiere a España, nuestro país ha sido pionero en la 
introducción de programas de donación en asistol ia [99–106] ,  sobre todo 
en la donación en asistolia no controlada, que fue la  primeramente 
introducida, siendo posterior el desarrollo de programas en asistol ia 
controlada.  
 
La amplia experiencia en este tipo de donación puso de manifiesto 
que la clasif icación original de Maastricht no era adecuada en nuestro 
medio, por cuanto la c lasif icación de donantes se realizaba de modo 
heterogéneo, a pesar de ser donantes idénticos en cuanto a la s ituación 




donantes en asistol ia y adaptar la primit iva clasif icación de Maastr icht a 
la realidad y experiencia española.  Esta modificación tuvo lugar en 2011 
y queda del siguiente modo:  
 
 I .  Fallecido fuera del hospital:  incluye víct imas de una muerte 
súbita, traumática o no, acontecida fuera del hospital que,  por 
razones obvias, no son resucitadas.  
 I I .  Resucitación infructuosa: incluye pacientes que sufren una 
parada cardíaca y son sometidos a maniobras de reanimación que 
resultan no exitosas. En esta categoría se diferencian dos 
subcategorías:  
o I I .  a. Extrahospitalaria: la parada car díaca ocurre en el 
ámbito extrahospitalario y es atendida por el  servicio de 
emergencias extrahospitalario, quien traslada al paciente al 
hospital con maniobras de cardio -compresión y soporte 
ventilatorio.  
o I I .  b. Intrahospitalaria: la parada cardíaca ocurr e en el  
ámbito intrahospitalario, s iendo presenciada por el 
personal sanitario, con inicio inmediato de maniobras de 
reanimación.  
 I I I .  A la espera del paro cardíaco:  incluye pacientes a los que se 
aplica l imitación del  tratamiento de soporte vital tras el acuerdo 
entre el equipo sanitario y éste con los familiares o 
representantes del enfermo.  
 IV. Paro en muerte encefálica: incluye pacientes que sufren una 
parada cardíaca mientras se establece el diagnóstico de muerte 
encefálica o después de haber estableci do dicho diagnóstico, pero 
antes de que sean l levados a quirófano. Es probable que primero 




consigue, puede modificarse el proceso al de don .ación en 
asistolia.  
 
Al igual que ocurre en la clas if icación original los dos primeros 
grupos son de asistolia no controlada y los dos últimos controlada [107] .  
 
 El  diagnóstico de la muerte se produce por el cese irreversible de 
las funciones circulatoria y respiratoria. Se considera irreversible 
siempre que la ausencia de dichas funciones tenga lugar por un período 
no inferior a cinco minutos. La ausencia de circulación se debe 
demostrar mediante un trazado continuo de ECG que muestre asisto l ia,  
o ausencia de f lujo sanguíneo en la monitorización invasiva de la 
presión arterial ,  o ausencia de f lujo aórtico en un ecocardiograma. Al  
igual que ocurre con la muerte encefálica, la  legislación vigente permite 
la inclusión de otras pruebas instrument ales que acrediten absoluta 
garantía diagnóstica, lo que permite incorporar avances científ icos y 






V. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
V-1. Evolución histórica  
 
Aunque en la medicina actual  el consentimiento informado es 
parte esencial de la praxis médica, y no puede entenderse la misma sin 
que exista aquel,  esta forma de entender la relación médico -paciente es 
relativamente reciente, ya que durante la mayor parte de la historia 
predominaron otros modelos de relación. Podemos distinguir cuatro 
formas de relacionarse el médico con su paciente [108]:  
 
1.  Modelo paternal ista:  aunque se def ine como la búsqueda del  bien 
y el beneficio de otra persona, en realidad se prescinde de la 
opinión y la voluntad del enfermo, y se sustituye por la  del 
médico. El médico se convierte en el tutor del paciente y actúa en 
base a lo que él cree mejor, dando por hecho que el paciente lo 
aceptará sin reservas.  
2.  Modelo informativo: el objetivo es proporcionar al paciente 
información relevante sobre su enfermedad para que éste pueda 
elegir  la  actuación que desee,  tras lo que el médico l lev a a cabo 
su intervención.  
3.  Modelo interpretativo, en el  que el objetivo es determinar los 
valores del paciente y qué es lo que realmente desea, a f in de 
poder ayudarle a elegir entre las distintas opciones disponibles. 
En este caso, el médico ayuda a decidi r al paciente ya que éste no 
tiene claros los valores o no los conoce.  
4.  Modelo deliberativo: el médico ayuda al paciente a elegir ,  de 





En la historia del consentimiento informado podemos encontrar 
antecedentes del mismo en el siglo XIV, donde existían documentos que 
el médico hacía f irmar al paciente o a la famil ia eximiéndole de 
responsabi l idad futura por lo que ocurriera a consecuencia de un 
tratamiento [109] .  Aunque estos documentos pueden interpretarse como  
un antecedente de los actuales consentimientos informados,  lo cierto es 
que carecían de los elementos básicos de estos. Sí  puede considerarse 
como primer consentimiento informado como lo entendemos hoy día, 
una directiva prusiana del  Ministerio del Interi or,  fechada en 1891, 
sobre el uso de la tuberculina en prisioneros [110} .  
 
Es a principios del siglo XX cuando comienzan a producirse las 
primeras denuncias por responsabi l idad profesional, alegando falta de 
consentimiento informado. En la tercera de ellas, oc urrida en 1914 
(caso Schloendorff versus la Sociedad de Hospitales de Nueva York) la  
sentencia condenando al médico contiene una de las afirmaciones más 
citadas del  consentimiento: un adulto mentalmente capaz tiene derecho 
a decidir qué hace con su cuerpo,  y un cirujano que practica una 
intervención sin su consentimiento comete una agresión por la que debe 
responder. El término consentimiento informado no se introdujo hasta 
1957, con el caso Salgo versus Stanford, en el que el paciente sufrió 
graves complicaciones secundarias a una prueba diagnóstica de las que 
no había sido informado. Desde entonces se han dictado  múltiples 
sentencias que obligan a obtener el consentimiento informado [111].  
 
A partir de aquí se intenta definir qué es lo importante que un 
paciente conozca para tomar su decisión. Inicialmente se adopta la 
fórmula del  “clínico razonable”, entendiendo que l a información que 
habría que dar a un paciente sería la que cualquier clínico competente y 




mantuvo hasta el caso Canterbury versus Spence. Este caso, sentenciado 
en 1972, estableció la fórmula del “paciente razonable”. Según ésta, el  
médico puede determinar lo que un “paciente razonable” quiere saber 
con la s imple fórmula de preguntarle a éste directamente  [112] .  
 
A la vez que esto ocurría, el conocimiento de los experimentos 
realizados por médicos alemanes a prisioneros durante la Segunda 
Guerra Mundial ,  sin su consentimiento, l levaron a promulgar en 1948 el 
Código de Nüremberg, que establecía que para participar en un 
experimento médico el sujeto debía dar su consentimiento de forma 
expresa y voluntaria [113] .  Siguiendo esta l ínea, la Asociación M édica 
Mundial,  adoptó en 1964 la Declaración de Helsinki,  que posteriormente 
ha sido enmendada en diversas ocasiones, y que al igual  que el Código 
de Nüremberg establece la necesidad del consentimiento informado 
voluntario para participar en investigacione s médicas [114]) .  
 
En España la primera ley que recogió expresamente la necesidad 
de consentimiento informado fue la Ley 30/1979, de extracción y 
trasplante de órganos [27] ,  que establecía la necesidad de 
consentimiento informado para el donante vivo y para el receptor.  
Posteriormente la Ley General de Sanidad [115]  establecía con carácter 
general el derecho del paciente a recibir información sobre su proceso 
(incluyendo diagnóst ico, pronóstico y alternativas de tratamiento) y a la 
l ibre elección entre las opciones que se le pr esentaran, siendo 
necesario el previo consentimiento escrito del paciente para la 
realización de cualquier intervención salvo casos tasados por la ley. Esta 
Ley es una norma básica y excesivamente genérica en algunos aspectos,  
por lo que a medida que las d iferentes Comunidades Autónomas fueron 
legislando en la materia, éstas superaron pronto dicha ley. Esto junto a 




Convenio de Oviedo [116]  o  la  Carta de Derechos Fundamentales de la 
Unión Europea [117] ,  así como la interpretación que iba dando la 
jurisprudencia que ha considerado el consentimiento informado como 
un “derecho humano fundamental” [118] ,  convirtieron algunos aspectos 
de la Ley General  de Sanidad en obsoletos. Por el lo,  en 2002 se 
promulga la Ley de Autonomía del Paciente [119] ,  que regula con mucha 
mayor amplitud algunos aspectos de la Ley General de Sanidad, que 
quedan derogados.  
 
El paso de un modelo paternalista de ejercer  la medicina, en el 
que era el médico el que tomaba las decisiones y estas se aceptaban 
asumiendo que siempre irían en beneficio del paciente, a otro en el que 
es el paciente el que decide sobre su salud, ha supuesto un gran avance 
en medicina. Pero para que el paciente pueda decidir  adecuadamente 
necesita estar informado. La información es, por tanto,  una parte 
fundamental del consentimiento.  
 
V-2. Requisitos del consentimiento informado  
 
 Para que el consentimiento sea válido tiene que cumplir una serie 
de requisitos.  Entre ellos hay que destacar que sea l ibre y consciente,  y 
que esté ausente de vicios en la formación o en la manifestación de 
voluntad. Podemos distinguir los requisitos según al elemento del 
consentimiento que afecten [119–121]:  
 
1.  Sujeto que emite el consentimiento . Como norma general el  
consentimiento debe emitirlo el paciente. Sólo en los casos en los 
que éste no se encuentre capacitado para hacerlo, serán otros los 
que lo otorguen en su lugar. Pueden darse diversas situaciones 




a.  Paciente adulto capaz : en este caso es el paciente quien 
debe otorgar el consentimiento. Para que sea válido se 
requiere que conozca y comprenda el alcance de su decisión 
y esté en plena posesión de sus facultades psíquicas y 
mentales.  
b. Paciente menor de edad: aunque nadie discute que son los 
padres, como ejercientes de la patr ia potestad, los que 
tienen la obligación de hacer todo lo necesario para 
salvaguardar la salud y la vida de sus hijos y, por tanto, 
serían los que deberían otorgar el consentimiento, lo cierto 
es que la Ley diferencia según la edad del menor, siguiendo 
el concepto de menor maduro que ya introdujo la Ley 
Orgánica 1/1996, de 15 de enero de protección jurídica del 
menor [122].   
Siguiendo esta f i losofía la Ley de autonomía del paciente 
establecía que si el menor tiene menos de 12 años serán los 
padres quienes otorguen el consentimiento. Si t iene 12 
años cumplidos pero menos de 16 el  consentimiento lo 
otorgan los padres pero después de haber escuchado la 
opinión del menor. Si el menor tiene 16 años cumplidos o 
está emancipado no cabe el consentimiento por 
representación, es decir,  es el menor el que debe otorgarl o.  
No obstante, la Ley establecía que en casos de actuación de 
grave riesgo los padres serían informados y su opinión 
tenida en cuenta para la toma de la decisión, pero era el 
menor el que otorgaba el consentimiento. Esta cuestión no 
quedaba suficientemente clara en la Ley, ya que no 
establecía qué criterio debía prevalecer, si  el del menor que 




Si  el menor es mayor de 16 años pero a juicio del médico no 
está capacitado para comprender el alcance y trascendenci a 
del consentimiento se actúa igual que en los incapaces de 
hecho.  
La propia Ley, aunque con carácter general establecía la 
mayoría de edad sanitaria en 16 años, recogía tres 
supuestos en los que seguía siendo necesario tener 18 años 
para poder prestar el consentimiento: la interrupción 
voluntaria del embarazo, la práct ica de ensayos cl ínicos y la 
práctica de técnicas de reproducción humana asistida. No 
obstante, la entrada en vigor de la Ley de salud sexual y 
reproductiva y de la interrupción voluntaria de l  embarazo 
redujo a dos esos supuestos al establecer que en los casos 
de interrupción voluntaria del embarazo en mayores de 16 
años no podía otorgarse consentimiento por representación 
[123] .  Este aspecto fue derogado por la Ley Orgánica 
11/2015 [124]  que establece que:  
“Para la interrupción voluntaria del embarazo de menores 
de edad o personas con capacidad modif icada judicialmente 
será preciso, además de su manifestación de voluntad, el 
consentimiento expreso de sus representantes legales. En 
este caso, los conflictos que surjan en cuanto a la 
prestación del consentimiento por parte de los 
representantes legales, se resolverán de conformidad con lo 
dispuesto en el Código Civi l”.  
Es decir,  se volvió a la situación inicialmente existente 
antes de la entrada en vigor de la Ley de salud sexual  y 
reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo.  
También se ha modificado la Ley en lo que respecta a l 




que se modifica el sistema de protección a la infancia y a la 
adolescencia [125]  establece en su disposición f inal segunda 
que: 
“Cuando se trate de menores emancipados o mayores de 16 
años que no se encuentren en los supuestos b) y c) del 
apartado anterior,  no cabe prestar el  consentimiento por 
representación.  
No obstante lo dispuesto en el párrafo anterior, cuando se 
trate de una actuación de grave riesgo para la vida o salud 
del menor, según el criterio del facultat ivo, el 
consentimiento lo prestará el representante legal del 
menor, una vez oída y tenida e n cuenta la opinión del 
mismo”.  
Es decir,  cuando el médico que atiende al menor considera 
que existe una situación de grave r iesgo para éste, el 
consentimiento no lo presta el menor sino su representante 
legal. Se clar if ica así la redacción anterior, en la  que 
parecía que la decisión sobre una alternativa terapéutica u 
otra debía tomarla el médico si  no existía acuerdo entre el 
menor y sus representantes legales.  
c.  Paciente incapaz de prestar consentimiento:  no nos 
referimos sólo a aquellos pacientes incapaci tados 
judicialmente, s ino a todos aquellos casos en los que el 
paciente presenta alguna alteración psíquica (como un 
retraso mental)  o cualquier otro estado con semejantes 
efectos (pérdida de conciencia, paciente bajo los efectos de 
alcohol o drogas,  etc).  En estos casos el  paciente no puede 
prestar un consentimiento válido, lo que no implica que en 
algunos casos no pueda tenerse en cuenta su opinión. En 




familiares, allegados o personas vinculadas  de hecho al 
paciente. Si se encuentra incapacitado legalmente la 
decisión corresponde a su tutor legal.  
En algunos casos no bastará con el consentimiento otorgado 
por los representantes legales, familiares o allegados,  sino 
que será precisa autorización judicial junto con otras 
garantías oportunas. Es lo que ocurre en el caso de 
internamiento de pacientes psiquiátricos y con la 
esteril ización de pacientes con retraso mental.  
2.  Requisitos de la información . La información es un requisito 
esencial para prestar un consentimiento válido y debe cumplir,  a 
su vez, una serie de requisitos:  
a.  Titular de la información:  el t itular del derecho a la 
información es aquella persona que debe prestar el  
consentimiento, es decir,  el paciente o quien deba prestar 
el consentimiento por representación en los casos en que 
éste no pueda hacerlo. También puede informarse a los 
familiares o allegados del paciente pero sólo si  éste lo 
permite, de forma tácita o expresa, y en la medida en que 
lo permita. Esto supone un cambio con respe cto a la Ley 
General de Sanidad, que establecía que había que informar 
al paciente y a sus familiares o allegados. Vemos, pues, que 
en la Ley de Autonomía del  Paciente prevalece el  derecho a 
la intimidad de éste.  
b. Quién debe informar:  la propia Ley establece que el deber 
de informar le corresponde al médico responsable del 
paciente, y también a todos los demás facultativos y 
profesionales que intervengan en la actividad asistencial.  
c.  Contenido de la información:  se trata de uno de los 




ha de aportarse. La información ha de ser adecuada, tanto 
en cantidad como en calidad. Esto signif ica que debe 
aportarse únicamente la información que sea relevante para 
prestar un consentimiento válido por parte del paci ente:  
características y naturaleza de la intervención, f ines que se 
persiguen con ella, los efectos inmediatos de segura 
aparición, efectos secundarios probables o posibles, 
consecuencias que tendrá para la vida del paciente, riesgos 
de la intervención,  contraindicaciones y alternativas a la 
misma.  
La información puede ser inadecuada por defecto o por 
exceso. En el primer caso el paciente no recibe toda la 
información necesaria para otorgar un consentimiento 
válido; en el segundo se le da una información ex cesiva,  lo 
que puede ocasionar una afectación psicológica innecesaria 
que, a la postre, le haga tomar una decisión contraria a sus 
intereses y deseos. De cualquier modo, adecuada no 
signif ica completa,  como establece la jurisprudencia al 
afirmar que “no es  un curso acelerado de medicina para el  
paciente” .  
La información debe proporcionarse en términos sencil los,  
que el paciente comprenda. Es decir,  debemos adecuar 
nuestro lenguaje al de cada paciente concreto, huyendo en 
lo posible de tecnicismos.  
La información debe ser continuada. En ocasiones van a ser 
necesarios actos médicos que no estaban previstos en un 
principio, pero que se hacen necesarios a medid a que 
evoluciona el proceso. Cad a uno de estos actos requiere el 
consentimiento del  paciente, lo que im plica que debe 




función de la evolución de la enfermedad: es necesario 
informar al paciente de ésta para que el consentimiento 
inicial mantenga su validez si  la evolución indica una 
situación sustancialmente diferente de la inicial .  
Podemos valorar la “cantidad” de información a aportar al 
paciente en función de la gravedad y frecuencia de los 
riesgos de la misma, la mayor o menor necesidad de la 
intervención y las indicaciones y contraindicaciones qu e 
presente. Así,  cuanto mayor riesgo de complicaciones y 
menos seguro sea el  resultado que se espera obtener, más 
exhaustivo habrá que ser a la hora de informar al paciente.  
d. Limitación a la obligación de informar:  con carácter general  
no se suele reconocer  l imitación a la exigencia de 
información. No obstante, en algunos casos es aconsejable 
para el paciente que la información sea aplazada o, al  
menos, se dé de forma gradual. Es lo que se denomina 
privilegio terapéutico, y podría aplicarse en casos en que s e 
estime que la información podría provocar un cierto y grave 
perjuicio para la evolución y pronóstico de la enfermedad o 
el riesgo elevado de aparición de otras, también graves.  Su 
uso no debe ser algo habitual,  y en caso de emplearlo debe 
quedar constanc ia razonada de la decisión del médico en la 
historia clínica, debiendo comunicarse esta decisión a las 
personas vinculadas al paciente.  
e.  Excepciones de la obligación de informar:  aunque el 
paciente tiene derecho a ser informado, éste puede 
manifestar su deseo de no querer que se le informe, lo que 
es admisible jurídicamente. Esta renuncia al derecho a 
recibir información está l imitada por el  interés de la salud 




las exigencias terapéuticas del  caso.  Debe dejarse 
constancia documental de la negativa del paciente a recibir  
información. Sin embargo, la negativa del mismo a ser 
informado no exime de la obligación de obtener el 
consentimiento para realizar una intervención.  
Si el paciente no se encuentra  capacitado para tomar 
decisiones,  independientemente de la causa, se ha de 
informar a sus representantes legales, familiares o 
allegados. En este caso no hay una desaparición de la 
obligación de informar, sino un cambio del destinatario de 
la información.  
3.  Objeto del consentimiento . Es fundamental delimitar qué 
consiente realmente el paciente,  ya que esto delimita el campo de 
actuación del médico. En principio, el consentimiento se extiende 
únicamente a lo relatado en la información proporcionada por el 
médico. Es decir ,  abarca el tratamiento o la intervención 
previstos, las medidas complementarias vinculadas con el mismo, 
así como la ampliación de la intervención inicialmente prevista en 
función de los hallazgos, s iempre y cuando se haya previsto y se 
haya informado sobre esta ampliación. En caso contrario el 
consentimiento no afecta a esta ampliación de la intervención y el 
médico debe abstenerse de realizarla.  
El consentimiento otorgado por el paciente cubre al médico a 
quien lo otorga y a todos los profes ionales (médicos o no) que 
participen en el procedimiento.  
Finalmente decir que el consentimiento sólo puede extenderse al  
tratamiento realizado conforme a la lex artis,  y no sirve para 





4.  Forma del consentimiento. Nos referimos a cómo deben quedar 
registrados los requisitos del consentimiento. No hay ningún 
motivo que obligue a que el  consentimiento sea siempre escrito. 
Es más, en la mayoría de las situaciones será verbal e incluso 
tácito; del mismo modo, la mayor parte de la información debe 
prestarse de forma verbal. La Ley establece que el  consentimiento 
se hará por escrito en caso de intervención quirúrgica, 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y aplicación 
de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de 
notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del 
paciente.  
El motivo de la exigencia escrita es doble: en primer lugar se 
asegura que se han satisfecho todos los requisitos de aportar la 
información adecuada y obtener el consentimiento; en segundo 
lugar,  el consentimiento escrito sirve como medio para probar 
que se han cumplido y en qué medida las obligaciones legales en 
caso de denuncia. Todo ello ha motivado que se elaboren modelos 
de protocolos de consentimiento, que se han ido haciendo cada 
vez más exhaust ivos a medida que la jurisprudencia ha ido 
recogiendo requisitos nuevos en la información que se presta.  
Estos modelos pueden servir como una base para el profesional,  
pero no eximen de su adaptación  e individualización a cada 
paciente concreto.  
5.  Momento del consentimiento . Es obvio que el consentimiento 
debe otorgarse con anterioridad a la intervención (en caso de que 
sea programada) o coetáneo a la misma, ya que un 
consentimiento otorgado a posterior i no tiene efectos jurídicos.  
6.  Rectif icación o revocación del consentimiento . El consentimiento 
otorgado no vincula indefectiblemente al paciente, sino que este 




del tratamiento o la intervención,  e incluso durante el mismo si  
ello es posible. Esto signif ica que puede ampliar o restringir 
aquello para lo que consintió, y que el médico debe adaptarse a 
estas modificaciones. Es más, el paciente puede revocar 
completamente el  consentimiento. En estos casos todo lo 
realizado antes de la revocación sigue siendo lícito. La revocación 
del consentimiento puede realizarse en cualquier momento y es 
aconsejable que quede constancia escrita de la misma, 
especialmente en los casos en que el consentimiento se ha 
otorgado por escrito.  
 
Aunque con carácter general es necesario el consentimiento para 
cualquier actuación médica, existen algunas situaciones en que éste no 
tiene cabida, bien porque jurídicamente se considere irrelevante por 
hallarse en juego intereses colectivos superiores, o bien porque el  
paciente no está en condiciones de prestarlo, ni tampoco puede 
prestarse por representación, y de esperar a obtenerlo el perjuicio sería 
mayor. En estos casos el médico está facultado para actuar sin que 
exista consentimiento, aunque únicamente para realizar las 
intervenciones que sean indispensables desde un punto de vista clínico 
para la salud del paciente. La Ley contempla tres s ituaciones:  
 
1.  Riesgo para la salud pública . Hay ocasiones en que los intereses 
colectivos priman sobre los individuales,  como ocurre en el caso 
de las enfermedades infecciosas.  En estos casos, la necesidad de 
proteger la salud pública puede l legar a imponer ciertas medidas 
restrictivas a los sujetos potencialmente transmisores de la 
enfermedad, pudiendo llegar al internamiento obligatorio del 
enfermo. En este caso debe comunicarse el mismo al Juzgado en 




2.  Urgencia vital .  Existen situaciones en las que el paciente se 
encuentra en riesgo grave e inmediato pero no está c apacitado 
(de hecho o de derecho) para prestar el consentimiento, ni puede 
acudirse en ese momento a quien pueda prestar el 
consentimiento por representación. En estos casos el médico está 
autorizado a realizar las intervenciones indispensables a favor de 
la salud del paciente.  
Distinto es que se trate de una situación que no sea grave ni  
urgente. Aquí no puede alegarse una situación de necesidad y el 
médico no está autorizado a intervenir, ni la Ley lo autoriza.  
Únicamente puede tomar las medidas imprescin dibles de 
reanimación o aquellas que sirvan para evitar que empeore el 
estado del paciente.  
3.  Ampliación de una intervención en curso . Puede ocurrir que, en el 
curso de una intervención quirúrgica, en la que el paciente está 
inconsciente,  se plantee la posib il idad de ampliar o rectif icar los 
objetivos previstos inicialmente. Si  esta posibil idad se previó en 
el momento de otorgar el consentimiento y se informó sobre ella 
al paciente, está comprendida dentro de los l ímites de éste.  
Distinto es si  no se previó. En este caso puede ocurrir que la 
necesidad de ampliación sea necesaria y urgente, por lo que nos 
encontraríamos en un estado de necesidad igual al  supuesto 
anterior y actuaríamos del mismo modo. Si  la ampliación es 
necesaria pero no urgente el médico debe  abstenerse de 
realizarla.  
 
Finalmente hay que tener en cuenta que cualquier paciente que 
está capacitado para prestar consentimiento también lo está para 
negarse a cualquier acto médico,  con independencia de las 





En estos casos la Ley establece que el paciente está obligado a 
f irmar el alta voluntaria, con lo que finaliza su relación con el centro 
sanitario. S in embargo, si  existe un tratamiento alternativo a aquel que 
rechaza el paciente (aunque sea paliat ivo), y éste está dispuesto a 
recibirlo, no podrá emitirse el alta.  
 
Puede ocurrir que la negativa al tratamiento provenga de los 
representantes legales del paciente, de sus familiares o allegados, o de 
personas vinculadas de hecho a él.  Es ind udable que ellos también 
pueden negarse a la intervención médica. Sin embargo, en estos casos 
deben regirse por el  beneficio del paciente, de modo que si el médico 
no tiene claro que esto sea así  y estima que la negativa al acto médico 
supone un serio peligro para la vida o la salud del  paciente puede acudir  
al Juez solicitando su actuación. Es más,  si  la intervención es urgente y 
no puede esperarse a que el  Juez resuelva, puede actuar amparado en 
un estado de necesidad.  
 
V-3. El  consentimiento en el donant e vivo 
 
 Aunque los requisitos anteriormente mencionados para el 
consentimiento informado se aplican, con carácter general,  a l  
consentimiento para cualquier t ipo de actuación médica, es evidente 
que la donación de órganos en vivo presenta una serie de 
particularidades que hace que no sean de aplicación algunos de los 
elementos señalados en el punto anterior.  
 
 En primer lugar, la  Ley de extracción y trasplante de órganos 
establece que el  donante vivo ha de ser mayor de edad y gozar de sus 




exist ir consentimiento por representación, sino que es siempre el 
propio paciente quien ha de darlo.  Del  mismo modo no pueden alegarse 
circunstancias de privilegio terapéutico,  ya que nos encontramos ante 
un paciente sano que l ibre y voluntariamente decide donar un órgano, 
por lo que dif íci lmente podría estimarse que la información sobre el 
proceso va a provocar un cierto y grave perjuicio para el mismo. 
Además, y como exige la Ley, el consentimiento siempre  ha de ser 
escrito en estos casos.  Tampoco, como es obvio,  va a existir  
justif icación legal que exima de la obtención del consentimiento 
informado. El resto de los requisitos son los mismos que los del 
consentimiento por cualquier otro motivo.  
 
 Hay que tener en cuenta que el donante vivo es un sujeto sano 
que se somete a una intervención no para mejorar su salud, sino para 
mejorar la salud de un tercero. Por lo tanto, hemos de encuadrar el 
consentimiento informado del  donante vivo dentro del campo de lo q ue 
se ha denominado medicina voluntaria o satisfactiva, con las 
consecuencias jurídicas que ello comporta, sobre todo en las especiales 
exigencias previas a la extracción, el estricto y riguroso cumplimiento 
de los deberes de información sobre los riesgos inherentes a la 
intervención, y régimen de responsabi l idad y de inversión de carga de la 
prueba en caso de daño o efecto adverso. La información que se facil ita 
al donante ha de comprender aspectos referentes a la f inalidad y 
util idad de su acto, beneficio s o riesgos inherentes tanto para el 
donante como para el receptor, o consecuencias que pueden derivarse 
al donante en su vida personal, familiar o profesional. Además, también 
debe informarse cómo se procederá caso de que una vez extraído el  
órgano no fuera posible su trasplante en el receptor a que iba destinado 





 Sí  es importante reseñar que en el c aso de la donación en vivo 
existe, con relación al consentimiento, un requisito añadido que dota de 
mayores garantías aún al proceso: debe tramitarse en el Juzgado de 
Primera Instancia que corresponda un expediente de Jurisdicción 
Voluntaria. En el mismo, el donante deberá otorgar su consentimiento 
expreso ante el Juez en la comparecencia que se celebra en dicho 
expediente, tras las explicaciones del médico que ha de efectuar la 
extracción y en presencia del médico que acredite el estado de salud 
f ísico y mental del donante, el médico responsable del trasplante y la 
persona a la que corresponda dar la conformidad para la intervención. 
Si alguno de ellos duda de que el consentimiento se hubiera otorgado 
de forma expresa, l ibre, consciente y desinteresada, pod rá oponerse 
eficazmente a la donación. En caso contrario se extiende por el Juez y se 
f irma por el donante y los demás asistentes, un documento de cesión 
del órgano donde se manifiesta la conformidad del  donante. No se 
podrá realizar la extracción del órga no sin la f irma previa de este 
documento, que debe ocurrir al menos 24 horas antes de la extracción 
del órgano [31] .  
  
V-4. El  consentimiento en el donante cadáver  
 
 Como es evidente,  lo dicho hasta ahora relativo al  consentimient o 
informado no puede aplicarse al donante cadáver. Nos encontramos 
ante alguien que ha fallecido, que a efectos jurídicos no es persona, y a 
quien la extracción de órganos ya no va a afectar en su salud o 
integridad.  
 
 La legislación española en materia d e donación de órganos es de 
las denominadas de “consentimiento presunto” es decir ,  se considera 




constancia expresa de su oposición a la misma. En estos casos “obtener 
el consentimiento” se basa en real idad en constatar que no exista 
oposición del fallecido a la donación.  
 
 La propia legislación establece el modo de comprobar la voluntad 
del fallecido:  
 
1.  Invest igar s i  el donante hizo patente su voluntad a alguno de sus 
familiares, o a los profesion ales que le han atendido en el centro 
sanitario, a través de las anotaciones que los mismos hayan 
podido realizar en la historia clínica, o en los medios previstos en 
la legislación vigente.  
2.  Examinar la documentación y pertenencias personales que el 
difunto l levaba consigo [31] .  
 
Ha de ser el Coordinador hospitalario de trasplantes, o persona en 
quien delegue, el que se encargue de realizar estas comprobaciones.  
 
En este sentido tiene especial  relevancia el Registro de 
Voluntades Vitales Anticipadas, al que la legislación española y la 
andaluza dan un valor vinculante como manifestación de la voluntad del 
sujeto, y ha de seguirse, prevaleciendo incluso sobre la opinión o 
indicaciones de familiares, al legados o representantes legale s [127] .  En 
esta declaración de voluntades anticipadas la persona puede recoger el 
destino que desea se dé a su cuerpo u órganos una vez fallecido. Sin 
embargo, lo habitual es que la person a fallecida no haya f irmado un 
Registro de voluntad vital anticipada. Pese a el lo, s iempre hay que 
comprobar si  existe el mismo o no y si  se ha realizado alguna 






Descartado que exista dicho registro o que existiendo no se haya 
hecho mención alguna a la donación de órganos, la  fuente de 
información habitual sobre los deseos del fallecido son sus familiares. 
Se entiende que la voluntad de estos traslada  la del difunto por cuanto 
son quienes mejor lo conocían, entendiéndose que lo que ellos 
transmiten no es su opinión sobre la donación sino la del f inado. Ello 
implica, en la práctica,  que si los familiares se oponen a la extracción de 
órganos ésta no se realizará.  
 
Este modo de proceder, que se ha mantenido desde la 
promulgación de la Ley de trasplantes en 1979, se ha visto refrendado 
por la Sentencia del  Tribunal Europeo de Derechos Humanos de 24 de 
junio de 2014 [128] ,  pionera en materia de trasplante de órganos de 
donante fallecido. Se trata en este caso de un paciente letón que fallece 
por muerte cerebral  tres días después de sufrir un accidente de tráfico.  
Siguiendo la legislación letona, similar a la española, el Coordinador de 
Trasplantes inicia los trámites para conocer la voluntad del fallecido,  
consultando los registros habil itados, la historia clín ica, a lo s 
profesionales que lo habían atendido y su pasaporte (donde según la 
legislación letona puede anotarse la oposición a una posible donación 
de órganos). Al no constar oposición a la misma se extrajeron y 
trasplantaron sus órganos. Sin embargo ,  no se consultó a la madre del  
paciente; es más,  ni  siquiera se la informó del accidente sufrido ni del  
fallecimiento (según reconoce el propio Hospital),  del que se enteró 
días después. La madre inició un procedimiento penal que terminó en el 
Tribunal de Estrasburgo.  
 
La citada sentencia, en primer lugar, muestra su conformidad con 




y ocurre con la española. Añade que los famil iares del fallecido deben 
considerarse lógicamente como una fuente de inf ormación sobre las 
opiniones y deseos de éste respecto a la donación,  debiendo 
establecerse los medios por los que los familiares pueden manifestar los 
deseos del  fallecido. En esta indefinición para recabar a través de los 
familiares la opinión del difunt o es en la que se centra el Tr ibunal para 
condenar al estado letón a indemnizar a la madre.  
 
Como ya hemos visto la legislación española contempla 
expresamente cómo informarse sobre los deseos del fallecido y a quién 
corresponde hacerlo.  
 
Finalmente, en caso de que el fallecido fuera menor de edad o 
estuviera incapacitado, corresponde al representante legal  autorizar u 






VI. LA INTERVENCIÓN DEL MÉDICO FORENSE EN LA 
DONACIÓN DE ÓRGANOS 
 
El  papel del Médico Forense en la donac ión de órganos se centra 
casi exclusivamente en el donante cadáver. Si  b ien , teóricamente, el  
Juez que sigue el procedimiento de Jurisdicción Voluntaria en el caso de 
donante vivo podría requerir  su participación si  t iene dudas sobre la 
capacidad del mismo para emitir un consentimiento válido, en la 
práctica el r iguroso estudio al que se somete el potencial donante 
despeja dichas dudas, por lo que esta situación no se produce.  
 
En el caso del donante cadáver es la propia legislación la que 
establece cuándo debe participar y qué funciones tiene en estos casos.  
 
El Real Decreto 1723/2012 recoge que “en los casos de muerte 
accidental,  así  como cuando medie una investigación judicial,  antes de 
efectuarse la obtención de órganos deberá recabarse la autorización d el 
Juez que corresponda, el cual,  previo informe del Médico Forense, 
deberá concederla siempre que no se obstaculice el  resultado de la 
instrucción de las dil igencias penales. En los casos de muerte 
diagnosticada por criterios circulatorios y respiratorios  que requieran 
autorización judicial ,  para proceder a las maniobras de mantenimiento 
de viabil idad de los órganos y con las maniobras de preservación se 
actuará de conformidad con lo establecido en el anexo I”. Este dispone 
que en aquellos casos de muerte por criterios circulatorios y 
respiratorios existen dos posibil idades:  
 
1.  Que se hayan apl icado maniobras de reanimación cardiopulmonar 




reanudar las maniobras de mantenimiento de f lujo sanguíneo a 
los órganos y se realizará comunicación al Juzgado de Instrucción 
sobre la existencia de un potencial donante. Tras su respuesta 
favorable o habiendo transcurrido quince minutos sin que éste 
haya notif icado l imitación alguna para su práctica, podrán 
iniciarse maniobras de preservación. Antes de iniciar las mismas 
se extraerán 20 cc de sangre y, s i  fuera posible 20 cc de orina y 20 
cc de jugo gástrico,  que quedará a disposición del Juzgado, así  
como cualquier otra muestra o dato que fueran requeridos por 
éste.  
2.  Que no esté indicada la realización de maniobras de reanimación 
cardiopulmonar: en este caso se comunicará al Juzgado de 
Instrucción la existencia de un posible donante, informándole de 
las circunstancias del caso y se actuará individualmente, de 
acuerdo con las directrices establecidas por el Juzgado.  
 
En cualquiera de estos dos casos se podrá proceder a la extracción 
de órganos una vez obtenida la correspondiente autorización judicial,  y 
siguiendo lo dispuesto en el mismo Real Decreto [31].  
 
Además de la legislación específ ica de trasplantes, la Ley de 
Enjuiciamiento Criminal [129]  establece el papel  que debe jugar el 
Médico Forense tanto en el levantamiento del cadáver como e n la 
práctica de la autopsia. Así el artículo 778 de la misma contempla:  
 
1.  El informe pericial podrá ser prestado por un solo perito cuando 
el Juez lo considere suficiente.  
2.  En los casos de lesiones no será preciso esperar a la sanidad del  
lesionado cuando fuera procedente el archivo o sobreseimiento. 




haberse alcanzado tal sanidad, si  fuera posible formular escrito de 
acusación.  
3.  El Juez podrá acordar, cuando lo considere necesario, que por el  
Médico Forense u otro perito se proceda a la obtención de 
muestras o vestigios cuyo anális is pudiera facil itar la mejor 
calif icación del  hecho, acreditándose en las dil igencias su 
remisión al laboratorio correspondiente,  que enviará el resultado 
en el plazo que se le señale.  
4.  El Juez podrá acordar que no se practique la autopsia cuando por 
el Médico Forense o quien haga sus veces se dictaminen 
cumplidamente la causa y las circunstancias relevantes de la 
muerte sin necesidad de aquella.  
5.  El Juez podrá ordenar que se  preste la asistencia debida a los 
heridos,  enfermos y cualquier otra persona que con motivo u 
ocasión de los hechos necesite asistencia facultativa, haciendo 
constar, en su caso,  el lugar de su tratamiento, internamiento u 
hospitalización.  
6.  El Juez podrá autorizar al  Médico Forense que asista en su lugar al 
levantamiento del cadáver, adjuntándose en este caso a las 
actuaciones un informe que incorporará una descripción detallada 
de su estado, identidad y circunstancias, especialmente todas 
aquellas que tuvieran que ver con el hecho punible.  
 
El  papel  del  Médico Forense, por tanto,  se centra en estos casos 
en establecer la causa de la muerte y en asegurarse de que el proceso 
de extracción de órganos no afecte a la instrucción de las dil igencias 
penales.  Establecer la causa de la muerte, toda vez que se ha producido 
en un hospital,  no suele plantear problemas. Sí puede ocurrir que la 
extracción de órganos altere lesiones cutáneas existentes o provoque la 




garantizarse,  mediante el examen previo del cuerpo y la toma de los 
vestigios correspondiente, que la extracción no va a afectar 
negativamente a la instrucción, el Médico Forense lo comunicará así al 

























 La donación de órganos constituye actualmente una alternativa 
terapéutica más en diversas patologías , por lo que se necesita un 
número suficiente de donantes para poder hacer frente a las 
necesidades de órganos. España ocupa el primer puesto a nivel mundial 
en cuanto a donación de órganos por millón de personas.  Un número 
importante de estos donantes [17]  precisan que el  Juez autorice  la 
donación, al exist ir  una investigación judicial sobre la causa de la 
muerte. Pues bien,  pese a ello y a que el Real Decreto 1723/12 
establece la participación del Médico Forense en estos casos, no existe 
en nuestro país un protocolo de actuación del mismo, de forma que ésta 
sea uniforme, independientemente del lugar donde s e solicite la 
autorización para la extracción de órganos.  
 
 En el caso del donante vivo nuestra legislación establece que debe 
prestar consentimiento informado para la donación. Sin embargo, pese 
a que existe un modelo de consentimiento, publicado en las G uías de la 
Sociedad Española de Nefrología [130] ,  lo cierto es que cada centro 
util iza su propio modelo, dif iriendo el  contenido de los mismos en 
función del  centro donde vaya a realizarse la intervención. A ello hay 
que unir que modificaciones normativas (Real Decreto 1723/12) han 
afectado al contenido del mismo, introduciendo elementos que dicho 
modelo no contemplaba, por lo que se precisa su actualización y 
adaptación a la nueva legislación.  
 
 Estos dos aspectos médico-legales de la donación de órganos, 
pese a su importancia, apenas están estudiados en nuestro país, por lo 
que consideramos que debe realizarse este trabajo sobre los donantes 
de órganos, incidiendo de modo especial en estos elementos , con la 
propuesta de unos criterios de actuación en ambos  casos, que facil ite la 
























 Los objetivos de la presente tesis son:  
 
1.  Estudio de las características de los donantes fallecidos y de los 
donantes vivos de r iñón en el  Sector de Trasplantes de Málaga, 
así como de las negativas  famil iares a la donación de órganos, con 
especial referencia a los aspectos médico legales.  
 
2.  Estudio de las negativas judiciales a la donación de órganos en los 
casos en que era preceptiva su autor ización,  estableciendo un  
protocolo de actuación Médico Forense para aquellos casos en 
que se requiera la autorización judicial a  la donación.  
 
3.  Estudio de los modelos de consentimiento informado de los 
donantes vivos de r iñón en diferentes Comunidades Autó nomas, 
proponiendo un modelo unif icado de consentimiento informado 


























 Para la realización de la presente tesis  se han considerado todas 
las peticiones de donación de órganos de donante cadáver realizadas en 
el Sector de Trasplantes de Málaga, formado por los hospitales Regional 
de Málaga, Virgen de la Victoria , Costa del Sol,  Axarquía,  Antequera,  
Torrecárdenas (Almería), Ceuta y Melil la en el período comprendido  
entre los años 2006 y 2014, ambos inclusive.  También se han estudiado 
las negativas a la donación de los hospitales de la provincia de Málaga,  
no disponiendo de las de los hospitales Torrecárdenas, de Ceuta y de 
Melil la.  Así mismo se han estudiado todos l os donantes renales vivos en 
el mismo período de tiempo.  
 
 Los datos de los donantes, tanto vivos como fallecidos, y los de 
las negativas a la donación, se obtuvieron de los registros de la 
Coordinación de Trasplantes. En todos los casos la Coordinación 
preservó el anonimato de los mismos, no facil itándose ningún dato que 
permitiera la identif icación del donante.  
 
 Previamente a la obtención de los datos, se solicitó y obtuvo 
autorización de la Coordinación de Trasplantes para el acceso a los 
mismos.  
  
 A f in de poder estudiar los modelos de consentimiento informado 
de donación renal en vivo se preguntó a la Organización Nacional de 
Trasplantes y a las distintas Coordinaciones Autonómicas de los lugares 
donde existe programa de donación renal en vivo (todas menos Castil la 
La Mancha, Extremadura y La Rioja) si  disponían de un modelo 
estandarizado de consentimiento informado. Obtuvimos respuesta de la 
Organización Nacional de Trasplantes y de los Coordinadores de Aragón, 
Canarias,  Castil la y León, Madrid,  Murcia,  Navarra, País Vasco y 




Coordinador de Trasplantes de Málaga. El Coordinador de Trasplantes 
de Asturias nos informó que en su Comunidad no existía un modelo 
estandarizado.       
  
 Los datos obtenidos se han tratado con el programa estadístico 
SPSS (versión 21). Los datos se han analizado util izando la prueba de χ². 
En aquellos casos en que ésta no podía aplicarse se ha empleado la 
prueba de Fisher, y la  de Monte Carlo en los casos en los qu e esta 
última no podía emplearse. Se ha considerado estadísticamente 
signif icativo un valor de p<0,05.  
 
 Los datos que se han recogido para este estudio constan en l os 
formularios de recogida de datos  que siguen. A efectos de la recogida 
de datos se ha considerado: 
 
1.  En la hoja de recogida de datos de negativas a la donación se 
considera rechazo al  sistema cuando los familiares se muestran 
disconformes con la asistencia sanitaria recibida por el  
fallecido y piensan que no se ha hecho lo suficiente para 
salvarlo.  
2.  En la hoja de recogida de datos del  consentimiento informado 
se considera que cumple el requisito cuando:  
a.  Características de la intervención: debe reflejarse que se 
va a realizar una nefrectomía y explicar en qué consiste 
la misma.  
b. Fines que se pretenden conseguir con la intervención: se 
debe especif icar que la intervención se realiza para 
obtener un riñón para trasplante.  
c.  Complicaciones que pueden presentarse: deben 




forma inmediata o tardía, sean más  o menos frecuentes y 
más o menos graves.  
d. Consecuencias futuras que pueden presentarse en el 
donante: debe explicarse la repercusión que la donación 
tendrá en la vida del  donante, tanto a corto como a largo 
plazo, y la posible influencia de otras enfermeda des en 
el único riñón.  
e.  Riesgo de muerte en la intervención:  debe constar la 
posibil idad de muerte y la probabilidad de la misma.  
f . Alternativas a la donación:  deben recogerse las otras 
alternativas terapéuticas que existen para el  receptor 
distintas de la donación en vivo.  
g.  Otros datos de interés: cualquier otro dato distinto de 
los anteriores que consten en los modelos de 
consentimiento.  
 
En anexo al f inal se adjuntan los modelos de consentimiento 
informado estudiados. El de la Organización Nacional de Traspl antes se 
corresponde con el publicado en las Guías de la Sociedad Española de 






HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE DONANTE CADÁVER 
Nº caso:    Sexo:   □  Hombre  □  Mujer  
Edad:    Lugar de or igen :    
Causa de la  muer te:  
□  ACV □  TCE □  Acc idente de  t rá f ico  
□  Otra:    
Muerte  encefá l ica:  
□  Sí  □  No  
Muerte  por  as is to l ia :  
□  Sí  □  No  
Pruebas complementar ias  empleadas para acor ta r  e l  per íodo  de d iagnóst i co de la  
muerte encefá l ica:  
□  Sí    
□  No  
Et io logía médico - legal  de la  muerte:  
□  Na tura l  □  Acc identa l  
□  Suic ida  □  Homic ida  
¿Es necesar io  avisar  a l  Juzgado de Guard ia?:  
□  Sí  □  No  
¿Se avisa  a l  Juzgado de  Guard ia  en caso de ser  necesar io?:  
□  Sí  □  No  
Juzgado que in terviene:  
□  Málaga  □  Marbel la  □  Antequera  
□  Vélez-Málaga  □  A lmer ía  □  Ceuta  
□  Mel i l la  
¿El  Juzgado autor i za la  donac ión?:  
□  Sí  
□  No  (Por qué)    
Órganos donados:  
Riñón:   □  Sí   □  No  Hígado:   □  Sí   □  No  Pulmón:   □  Sí   □  No  
Corazón:   □  Sí   □  No  Páncreas:   □  Sí   □  No  In test ino:   □  Sí   □  No  
Órganos implantados:  
Riñón:   □  Sí   □  No  Hígado:   □  Sí   □  No  Pulmón:   □  Sí   □  No  
Corazón:   □  Sí   □  No  Páncreas:   □  Sí   □  No  In test ino:   □  Sí   □  No  
¿Dona te j idos?:  
□  Sí  □  No  
Tej idos donados:  
Córneas:   □  Sí   □  No  Hueso:   □  Sí   □  No  Tendones:   □  Sí   □  No  
Válvu las:   □  Sí   □  No  Segmentos vascula res:   □  Sí   □  No  




¿Consta en e l  Regis t ro  de Voluntades Vi ta les Ant ic ipadas su deseo de donar 
órganos?:  
□  Sí  □  No  
¿Tiene  carnet  de  donante de órganos?:  
□  Sí  □  No  
Año en que se p roduce la  donac ión:    
Hospi ta l  en que se produce la  donac ión:  
□  Hospi ta l  Regional  de Málaga  □  Hospi ta l  Vi rgen  de la  Vic tor ia  
□  Hospi ta l  Costa del  Sol  □  Hospi ta l  de la  Axarquía  
□  Hospi ta l  de Antequera  □  Hospi ta l  Torrecárdenas  









































HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE NEGATIVAS A LA DONACIÓN  
Nº caso:    Sexo:   □  Hombre  □  Mujer  
Edad:    Lugar de or igen :    
Causa de la  muer te:  
□  ACV □  TCE □  Acc idente de  t rá f ico  
□  Otra:    
Mot i vo por  e l  que se den iega la  donac ión :  
□  In tegr idad del  cuerpo  □  Deseo del  fa l lec ido  
□  Fa l ta  de  acuerdo en tre  fami l iares  □  Rel ig ioso  
□  No  ent ienden/aceptan  la  muerte encefá l ica  □  Rechazo a l  s is tema 
□  Desconocer  los  deseos del  fa l lec ido   
Año de la  negat i va :    
Hospi ta l  en que se produce la  donac ión:  
□  Hospi ta l  Regional  de Málaga  □  Hospi ta l  Vi rgen  de la  Vic tor ia  
□  Hospi ta l  Costa del  Sol  □  Hospi ta l  Vélez-Málaga  

































HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA DONANTE VIVO  
Nº caso:    Sexo del  donante :   □  Hombre  □  Mujer  
Edad del  donante :    Sexo del  recepto r :   □  Hombre  □  Mujer  
Relac ión donante - receptor :  
□  Pare ja  □  Padres  □  Hi jos  
□  Hermanos □  Tíos  □  Sobr inos  
□  Suegros  □  Yernos □  Cuñados  
□  Amigos  □  Otra:    
¿Forma parte  de una donac ión cruzada o de una  cadena de t rasplantes? :  
□  Sí  □  No  
Año en que se p roduce la  donac ión :    
¿Se presentan  compl icac iones en e l  donante? :  
□  Sí  □  No  
Compl icac ión que se ha presentado:    
Tratamiento rec ib ido  para las  compl icac iones:    

































HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Comunidad Autónoma:  
□  Andalucía  □  Aragón  □  Canar ias  
□  Cast i l la  y  León  □  Madr id  □  Murc ia  
□  Navarra  □  País  Vasco  □  Comunidad  Valenc iana  
Ti tu la r  de la  in formación :  
□  Sí  □  No  
Quién in fo rma:  
□  Sí  □  No  
Caracter ís t icas de  la  in tervenc ión:  
□  Sí  □  No  □  Incompleta  
F ines que se pretenden consegui r  con la  in tervenc ión:  
□  Sí  □  No  □  Incompleta  
Compl icac iones que pueden presentarse:  
□  Sí  □  No  □  Incompleta  
Consecuencias fu turas que pueden presenta rse en e l  donante:  
□  Sí  □  No  □  Incompleta  
Riesgo de muerte  en la  in tervenc ión:  
□  Sí  □  No  □  Incompleta  
Al ternat i vas a la  donac ión:  
□  Sí  □  No  □  Incompleta  
Dest ino del  órgano s i  no  puede implantarse en e l  receptor  in ic ia lmente p revis to :  
□  Sí  □  No  
Pos ib i l idad de revocar e l  consent imiento:  
□  Sí  □  No  
Fecha del  consent imiento:  
□  Sí  □  No  



































 Para una mejor exposición de los resultados obtenidos en nuestro 
estudio vamos a realizar una división de los mismos en cuatro 
apartados: donante cadáver, negativas a la donación, donante vivo y 
consentimientos informados.  
 
1. Donante cadáver  
 
Se realizaron 753 entrevistas en el sector de trasplantes de 
Málaga en el período comprendido entre 2006 y 2014, ambos incluidos, 
en las que se obtuvo autorización para realizar la extracción de órganos. 
De ellos en tres casos no pudo llevarse  a cabo ésta, en uno por 
problemas burocráticos ajenos a la donación y en otros dos casos por 
negativa judicial a la  misma.  
 
Además de estas 753 entrevistas en las que se obtuvo el 
consentimiento familiar, en este período se realizaron otras 56 
entrevistas en los hospitales de la provincia de Málaga en las que se 
denegó la autorización para la donación. No disponemos de los datos de 
las negativas a la donación de los hospitales Torrecárdenas, Hospital de 
Ceuta y Hospital de Melil la.  
 
La edad de los donantes osci ló entre 1 día y 90 años, con cuatro 
casos en los que no disponíamos de ese dato. La edad media del 
conjunto de donantes fue de 55,93 años, con una desviación típica de 
18,312. Por sexos la edad media de los hombres donantes fue de 53,98 
años, con una desviación típica de 17,722, y la de las mujeres fue de 
58,53 años con una desviación típica de 18,789.  Si lo desglosamos por 
provincias, la edad media de los donantes de la provincia de Málaga fue 
de 56,27 años, con una desviación típica de 17,798. En l a provincia de 




19,634. En Ceuta la edad media fue de 51,83 años con una desviación 
típica de 19,229, y en Melil la la edad media fue de 47,36 años con una 
desviación típica de 16,828.  
 
En función del año de donación en el sector de trasplantes de 
Málaga las edades medias en los años estudiados , y comenzando por el 
año 2006, fueron 47,46±17,937 años, 53,07±20,101 años, 53,74±18,781 
años, 50,41±20,969 años, 58,74±17,209 años, 59,83±15,185 año s, 
58,96±17,826 años, 60,38± 16,690 años y 60,24±14,693 años 
respectivamente.  
 
Atendiendo al sexo, 432 donantes fueron hombres y 321 mujeres , 
lo que porcentualmente supone un 57,4% y un 42,6% respectivamente , 




Gráfico 1. Porcentaje de donantes en función del sexo  
 
Atendiendo al año de donación el  porcentaje de donantes  por 










Tabla 1. Porcentaje de donantes por sexo y  año de donación  
Sexo 
Año de donación 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
Hombre 63,89% 50,67% 60,67% 58,16% 62,96% 53,25% 51,61% 56,58% 58,70% 
Mujer 36,11% 49,33% 39,33% 41,84% 37,04% 46,75% 48,39% 43,42% 41,30% 
 
En la provincia de Málaga donaron 302 hombres y 228 mujeres, en 
Almería 118 hombres y 85 mujeres, en Ceuta 2 hombres y 4 mujeres y 
en Melil la 10 hombres y 4 mujeres.  La tasa de donación por año y 
provincia se recoge en la tabla  2.  
 
Tabla 2. Tasa de donación por año y  provincia (en personas por mi l lón)  
 
Tasa de donación por provincia 
Málaga Almería Ceuta Melilla 
 
2006 36,87 23,36 13,49 14,50 
2007 34,01 31,85 26,58 0,00 
2008 36,06 43,09 0,00 54,53 
2009 42,77 41,15 12,61 26,27 
2010 34,78 33,51 0,00 38,04 
2011 31,91 33,37 11,93 24,45 
2012 40,32 37,59 11,83 11,96 
2013 35,19 27,58 0,00 0,00 
2014 44,14 27,49 0,00 11,82 
 
En cuanto al país de origen de los donantes, la mayoría de los 
casos (617) corresponde a España, siendo otros 128 de diferentes 
nacional idades y no constando ese dato en otros 8 casos. En la tabla 3 
se recogen las diferentes nacionalidades encontradas y el número de 





Tabla 3. País de or igen  
 F recuencia  Porcenta je  Porcenta je  
vá l ido  
Porcenta je  
acumulado 
 
España 617 81,9  81,9  81,9  
Ing later ra  46 6,1  6,1  88,0  
Alemania  9  1,2  1,2  89,2  
Dinamarca  5 0,7  0,7  89,9  
Colombia  5  0,7  0,7  90,6  
Franc ia  4  0 ,5  0,5  91,1  
Rusia  4  0,5  0,5  91,6  
Ruman ía  4  0,5  0,5  92,1  
Ecuador  4  0 ,5  0,5  92,6  
Marruecos  4 0,5  0,5  93,1  
Holanda  3 0,4  0,4  93,5  
F in land ia  3  0,4  0,4                       93,9  
Ucrania  3  0 ,4  0,4  94,3  
Argent ina  3  0,4  0,4                       94,7  
Senegal  3  0 ,4  0,4  95,1  
Bol iv ia  2  0 ,3  0,3  95,4  
Bélg ica  1  0,1  0,1  95,5  
Austr ia  1  0 ,1  0,1  95,6  
I r landa  1 0,1  0,1  95,7  
Suiza  1  0,1  0,1  95,8  
Suecia  1  0 ,1  0,1  96,0  
Noruega  1 0,1  0,1  96,1  
Estonia  1  0 ,1  0,1  96,2  
L i tuania  1  0 ,1  0,1  96,3   
Hungr ía  1  0 ,1  0,1  96,5  
Grec ia  1  0 ,1  0,1  96,6  
Estados Un idos  1  0,1  0,1  96,7  
Canadá  1 0,1  0,1  96,9  
Repúbl ica Dominicana  1 0,1  0,1  97,0  
Cuba  1 0,1  0,1  97,1  
México  1  0,1  0,1  97,3  
Guatemala  1  0,1  0,1  97,4  
Venezuela  1  0,1  0,1  97,5  
Perú  1  0,1  0,1  97,6  
Uruguay  1 0,1  0,1  97,8  
Paraguay  1 0,1  0,1  97,9  
L iber ia  1  0 ,1  0,1  98,0  
Ghana  1 0,1  0,1  98,2  
Guinea  1 0,1  0,1  98,3  
Congo  1 0,1  0,1  98,4  
F i l ip inas  1  0,1  0,1  98,6  
Japón 1 0,1  0,1  98,7  
No consta  8  1,1  1,1  100,0  
Tota l  753 100,0  100,0   
 
 
Por años en 2006 hubo 72 donaciones (46 hombres y 26 mujeres), 
en 2007 hubo 75 (de los que 38 fueron hombres y 37 mujeres), en 2008 




que 57 fueron hombres y 41 mujeres),  en 2010 un total de 81 (51 
hombres y 30 mujeres),  en 2011 hubo 77 (41 hombres y 36 mujeres),  en 
2012 se alcanzaron las 93 donaciones (con 48 hombres y 45 mujeres), en 
2013 fueron 76 (43 hombres y 33 mujeres) y en 2014 un total de 92 (con 
54 hombres y 38 mujeres). De los estudiados,  el año con más 
donaciones fue 2009 y el año con menos 2006.  Estos datos se muestran 
en la tabla 4.  
 
Tabla 4. Sexo del donante en función del año 
 
Sexo 
Año de donación 
Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
Hombre 46 38 54 57 51 41 48 43 54 432 
Mujer 26 37 35 41 30 36 45 33 38 321 
      Total 72 75 89 98 81 77 93 76 92 753 
 
Por hospitales, el  Hospital Regional de Málaga fue el que más 
donaciones tuvo,  con 277, seguido por el Torrecárdenas con 203, el  
Hospital Virgen de la Victoria  con 182, el Hospital Costa del  Sol con 38,  
en Hospital de Antequera con 18, el Hospital de la Axarquía con 15, el 
Hospital de Melil la con 14 y f inalmente el H ospital de Ceuta con sólo 6 
donaciones. En la tabla 5 se aprecia la distribución de donaciones por 






Tabla 5. Número de donaciones por año y hospital 
 
Año de donación Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
H. Regional de Málaga 43 29 33 32 29 24 32 28 27 277 
H. Virgen de la Victoria 12 18 17 22 18 19 25 20 31 182 
Hospital Costa del Sol 0 3 1 8 4 2 7 5 8 38 
Hospital de la Axarquía 0 0 1 3 1 4 0 1 5 15 
Hospital de Antequera 0 2 4 2 3 2 1 3 1 18 
Hospital Torrecárdenas 15 21 29 28 23 23 26 19 19 203 
Hospital de Ceuta 1 2 0 1 0 1 1 0 0 6 
Hospital de Melilla 1 0 4 2 3 2 1 0 1 14 
Total 72 75 89 98 81 77 93 76 92 753 
 
Por órganos el más donado fue el riñón, con 63 4 donantes, 
seguido por el hígado con 611, el coraz ón con 112, el páncreas con 63, 
el pulmón con 49 y f inalmente el  intest ino con 5 casos.  De los riñones 
donados se implantaron los de 5 53 donantes, no pudiendo implantarse 
los de otros 81; de los 611 hígados donados se implantaron 503 y se 
rechazaron 108; de los 112 corazones se implantaron 106 y se 
rechazaron los otros 6; de los 63 páncreas se implantaron 61 y no 
pudieron implantarse 2; de los 49 donantes de pulmón en 45 casos se 
implantaron y se rechazaron 4,  y los 5 int est inos donados se 
implantaron, tal y como se recoge en la tabla 6.  
 













Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No 
553 81 503 108 45 4 106 6 61 2 5 0 
 
 
 Si  relacionamos la edad del donante con si el órgano extraído es 




estadísticamente signif icativo en el caso del r iñón (p<0,001) y del  
hígado (p<0,001).  
 





















81 o más 
años 
 
Sí 9 25 29 44 109 136 115 79 3 549 
No 2 0 0 1 3 9 28 34 4 81 
    Total 11 25 29 45 112 145 143 113 7 630 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 
Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. de Monte Carlo (bilateral) Sig. de Monte Carlo (unilateral) 
Sig. Intervalo de confianza 
al 95% 














 8 ,000 ,000
b
 ,000 ,000 
   
Razón de 
verosimilitudes 
79,072 8 ,000 ,000
b
 ,000 ,000 







 ,000 ,000 





 1 ,000 ,000
b
 ,000 ,000 ,000
b
 ,000 ,000 
N de casos válidos 630 
        
a. 4 casillas (22,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,90. 
b. Basada en 10000 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000. 







Tabla 8.  Hígado implantado en función de la edad 
 
 


















81 o más 
años 
 
Sí 10 25 29 40 82 98 110 93 15 502 
No 1 0 1 1 5 19 31 40 10 108 
Total 11 25 30 41 87 117 141 133 25 610 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 
Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 49,730
a
 8 ,000 
Razón de verosimilitudes 57,807 8 ,000 
Asociación lineal por lineal 42,651 1 ,000 
N de casos válidos 610 
  
a. 3 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1,95. 
 
 
Del total de casos en que se extrajeron órganos, en 523 de ellos 
se extrajo más de un órgano, siendo lo má s frecuente que se extrajeran 
2 (el 53,2% de los casos). En el gráfico 2 se muestra n las donaciones en 
función del  número de órganos donados, y en la tabla 9 el número de 






Gráfico 2. Número de órganos extraído s por donante 
 
Tabla 9. Número de órganos donados por donante y hospi tal  
 
Hospital de donación Número de órganos donados 
1 órgano 2 órganos 3 órganos 4 órganos 5 órganos 
 
  Hospital Regional de Málaga 68 137 28 25 11 
  Hospital Virgen de la Victoria 76 94 8 4 0 
  Hospital Costa del Sol 10 22 6 0 0 
  Hospital de la Axarquía 2 11 1 1 0 
  Hospital de Antequera 7 11 0 0 0 
  Hospital Torrecárdenas 59 107 19 14 4 
  Hospital de Ceuta 0 5 0 0 1 
  Hospital de Melilla 0 9 4 1 0 
 
Además de órganos,  en 358 casos también se donaron tejidos. De 
ellos el más frecuentemente donado fue la córnea en 326 casos, seguido 
por el hueso en 176, los tendones en 71, las válvulas en 16,  los is lotes 






















Del total de donantes sólo en un caso constaba en el  Registro de 
Voluntades Vitales Anticipadas su deseo de do nar, y otros cuatro tenían 
carnet de donante de órganos.  
 
De todos los donantes 728 (el 96,7%) estaban en muerte 
encefálica y 25 (e l 3,3%) en asistolia, correspondiendo todos los casos 
de asistolia al t ipo II I  de la clasif icación de Maastricht. La extracción de 
órganos en casos de muerte por asistol ia comenzó en nuestro sector en 
2011, no contabil izándose casos anteriores a esa fecha.  En la tabla 10 se 
muestra la distribución del t ipo de muerte por año de donación.  
 
Tabla 10.  Número de donantes por tipo de muerte y año de donación 
 
Tipo de muerte 
Año de donación 
 Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
Muerte encefálica 72 75 89 98 81 75 87 74 77 728 
Asistolia 0 0 0 0 0 2 6 2 15 25 
   Total 72 75 89 98 81 77 93 76 92 753 
 
La causa de muerte más frecuente fue el accidente 
cerebrovascular (ACV) con 539 casos en los nueve años estudiados (un 
71,6%), seguida por el traumatismo craneoencefál ico (TCE) con 83 casos 
(11%) y los accidentes de tráfico con 4 9 casos (6,5%).  En 82 casos 
(10,9%) la causa de la muerte fue otra, desglosándose en:  32 muertes 
por encefalopatía anóxica, 12 por meningoencefalit is,  7 por intoxicación 
por metanol, 4 por herida craneal por arma de fuego, 4 por sofocación,  
3 por ahorcadura, 3 tras intervención quirúrgica de tumor cerebral,  2 
por sumersión,  2 por estatus epiléptico,  2 por tumor cerebral ,  y el  resto 
por miastenia, cetoacidosis diabética, herid a cervical por arma blanca, 
encefalopatía hepática,  síndrome de Brugada, encefalopatía metabólica 
por insulina, obstrucción de válvula de derivación ventrículo -peritoneal,  




anafiláctico, con un caso cada uno. En la tabla 11 se desglosan las 
causas de muerte por año.  
 
Tabla 11.  Número de donaciones por causa de muerte y año 
Causa de la muerte 
Año de donación 
 Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
ACV 40 53 59 68 64 61 72 56 66 539 
Accidente de tráfico 10 6 6 8 3 4 6 3 3 49 
TCE 14 7 11 9 6 6 11 10 9 83 
Otras 8 9 13 13 8 6 4 7 14 82 
Total 72 75 89 98 81 77 93 76 92 753 
 
En la mayoría de los casos de muerte encefálica se efectuó alguna 
prueba complementaria para acortar  el período de diagnóstico. La 
prueba más usada en nuestro medio fue el electroencefalograma, que se 
empleó en 596 casos como prueba aislada y en otros 28 casos en 
combinación con otras pruebas complementarias. En 60 casos de muerte 
encefálica no constaba que se hubiera realizado alguna prueba 
complementaria para acortar el  período de diagnóstico. En la tabla 12 
















Tabla 12.  Prueba complementaria utilizada según tipo de muerte 
 
 
         Pruebas complementarias 





EEG 596 0 596 
Doppler transcraneal 20 0 20 
AngioTAC 5 0 5 
EEG + Doppler 14 0 14 
EEG + AngioTAC 6 0 6 
Doppler + AngioTAC 1 0 1 
EEG + Doppler + AngioTAC 1 0 1 
EEG + TAC 6 0 6 
EEG + RMN 1 0 1 
TAC + Doppler 1 0 1 
TAC 3 1 4 
Arteriografía 4 0 4 
SPECT 5 0 5 
Gammagrafía 5 0 5 
Exploración clínica 60 24 84 
Total 728 25 753 
 
Atendiendo a la etiología médico -legal de la muerte, que la divide 
en natural o violenta, y ésta última en suicida, homicida y accidental,  en 
599 casos se trataba de muertes naturales y los 15 4 casos de muerte 
violenta restantes se dividían en 11 7 muertes accidentales (en las que 
se incluyen los accidentes de tráfico), 31  suicidas y 6 homicidios.  
 
En los 154 casos de muerte violenta era necesario comunicar la 
muerte al Juzgado de Guardia y sol icitar  su autorización para la 
extracción de órganos; sin embargo en 9 de estos casos no se hizo. De 
estos 9 casos 8 eran muertes accidentales (incluyendo un accidente de 
tráfico) y uno un suicidio.  Por hospitales un caso corresponde al 
Hospital Regional de Málaga, dos al Hospital Virgen de la Victoria  y 6 al  





De los 599 casos de muerte natural,  en los que no es  necesaria a 
priori la participación del Juzgado de Guardia, se le avisó en 3 casos. 
Estos casos correspondieron a las dos muertes por estatus epi léptico y a 
la secundaria a shock anafi láctico. Mostramos en la tabla 13 los casos 
que se comunicaron al Juzgado en cada Hospital y aquellos en que había 
que hacerlo y no se efectuó la comunicación.  
 
Tabla 13.  Comunicación al Juzgado de Guardia según Hospital 
 
  Hospital de donación 




Hospital Regional de Málaga 92 1 93 
Hospital Virgen de la Victoria 8 2 10 
Hospital Costa del Sol 8 0 8 
Hospital de Antequera 2 0 2 
Hospital Torrecárdenas 28 6 34 
Hospital de Ceuta 1 0 1 
Hospital de Melilla 6 0 6 
  Total 145 9 154 
 
De todos los casos en los que se comunicó al Juzgado só lo en dos 
de ellos ( lo que supone un 0,3% del total de las donaciones  en este 
período) se denegó la autorización para la extracción de órganos. En un 
caso se trataba de un homicidio en el año 2009, en el  que la víctima 
fallece tras 11 días de ingreso hospi talario presentando lesiones 
traumáticas contusas únicamente en cráneo; el otro caso corresponde a 
un suicidio por herida con arma de fuego en cráneo ocurrido en 2006. El 
motivo de la denegación, en los dos casos,  fue porque el Médico 
Forense había informado desfavorablemente en ambos, en el primer 
caso aduciendo que se trataba de un homicidio y en el segundo que la 
extracción de órganos dif icultaba la extracción de muestras para 





De los 148 donantes en los que int ervino el Juzgado, 106 (un 
71,6%) eran hombres y 42 (el 28,4%) mujeres  (gráfico 3).  
 
 
Gráfico 3. Distribución de donantes judiciales por sexo 
 
La edad media era de 44,02 años, con una desviación típica de 
21,188.  
 
La mayoría de ellos eran españoles, habiendo otros 15 países de 




















Tabla 14.  País de origen 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
España 118 79,7 79,7 79,7 
Inglaterra 11 7,4 7,4 87,2 
Francia 3 2,0 2,0 89,2 
Marruecos 3 2,0 2,0 91,2 
Rusia 2 1,4 1,4 92,6  
Holanda 1 0,7 0,7 93,3  
Irlanda 1 0,7 0,7 93,9   
Lituania 1 0,7 0,7 94,6  
Hungría 1 0,7 0,7 95,3  
Ucrania 1 0,7 0,7 96,0  
México 1 0,7 0,7 96,7  
Colombia 1 0,7 0,7 97,4  
Bolivia 1 0,7 0,7 98.0  
Argentina 1 0,7 0,7 98,7  
Senegal 1 0,7 0,7 99,4  
Grecia 1 0,7 0,7 100,0 
Total 148 100,0 100,0 
 
 
En 142 casos (el 95,9%) se trató de una muerte encefál ica, y en 6 
(el 4,1%) de una muerte en asistolia.  
 
La causa de muerte más frecu ente fue el traumatismo cráneo -
encefálico con 77 casos (el  52%),  seguida por el accidente de tráfico con 
48 casos (un 32,4%) y 23 fallecieron por otras causas (un 15,5%). 
Ninguno de estos donantes falleció por accidente cerebrovascular.  
 
 En la mayoría de los casos, un 93,2%, se realizó alguna prueba 
complementaria para acortar el  plazo de diagnóstico,  siendo la más 
frecuente el  electroencefalograma. En la tabla 15 se muestran las 





Tabla 15.  Pruebas complementarias 
 





EEG 119 80,4 80,4 80,4 
Doppler transcraneal 1 0,7 0,7 81,1 
AngioTAC 3 2,0 2,0 83,1 
EEG + Doppler 3 2,0 2,0 85,1 
Doppler + AngioTAC 1 0,7 0,7 85,8 
EEG + Doppler + AngioTAC 1 0,7 0,7 86,5 
EEG + TAC 1 0,7 0,7 87,2 
TAC + Doppler 1 0,7 0,7 87,8 
TAC 1 0,7 0,7 88,5 
Arteriografía 2 1,4 1,4 89,9 
SPECT 4 2,7 2,7 92,6 
Gammagrafía 1 0,7 0,7 93,2 
Exploración clínica 10 6,8 6,8 100,0 
Total 148 100,0 100,0 
 
 
La etiología médico-legal de la muerte fue accidental  en 109 casos 
(el 73,6%), suicida en 30 (el 20,3%),  homicida en 6 (un 4,1%) y natural 
en 3 (el 2%).  
 
Por Juzgados, como vemos en la tabla 16, los que más 
intervinieron fueron los de Málaga, en 103 ocas iones (69,6%), seguidos 
de Almería en 28 casos (18,9%),  Marbella en 8 (5,4%),  Melil la  en 6 





Tabla 16.  Juzgado que interviene 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
Málaga 103 69,6 69,6 69,6 
Almería 28 18,9 18,9 88,5 
Marbella 8 5,4 5,4 93,9 
Melilla 6 4,1 4,1 98,0 
Antequera 2 1,4 1,4 99,4 
Ceuta 1 0,7 0,7 100,0 
Total 148 100,0 100,0 
 
 
El  año que más donantes judiciales hubo fue 2006, con 26 casos, y 
el que menos 2011 con 9, mostrándose los datos en la tabla 17.  
 
Tabla 17.  Donantes judic iales  por  año de donación 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
2006 26 17,6 17,6 17,6 
2007 15 10,1 10,1 27,7 
2008 18 12,2 12,2 39,9 
2009 22 14,9 14,9 54,7 
2010 11 7,4 7,4 62,2 
2011 9 6,1 6,1 68,2 
2012 17 11,5 11,5 79,7 
2013 14 9,5 9,5 89,2 
2014 16 10,8 10,8 100,0 
Total 148 100,0 100,0 
 
 
Se donaron riñones en 135 fallecidos, 113 hígados, 14 pulmones,  
45 corazones, 27 páncreas y 2 inte stinos. De ellos se implantaron los 
riñones de 129 fallecidos, 103 hígados,  13 pulmones, 44 corazones, 26 




















Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No 
129 7 103 10 13 1 44 1 26 1 2 0 
 
 
2. Negativas a la donación 
 
De las 586 entrevistas real izadas en los hospitales de la provincia 
de Málaga, en 56 de ellas se denegó la autorización para la extracción 
de órganos, lo que supone un 9,6% del total de las entrevistas 
realizadas.  
 
Por año en 2006 hubo 6 negativas, al  igual que en 2007, 3 en 
2008, 7 en 2009, 5 en 2010, 6 en  2011, 9 en 2012 y en 2013 y 5 en 2014  
(gráfico 4).  
 
 












2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014





En la tabla  19 se muestra el número de aceptación a la donación 
frente al de rechazo ,  en la provincia de Málaga,  por año.  
 
Tabla 19.  Resultado de la petición de donación en función del año 
 
 Dona órganos 
Año donación 
  Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
Sí 55 52 56 67 55 51 65 57 72 530 
No 6 6 3 7 5 6 9 9 5 56 
 Total 61 58 59 74 60 57 74 66 77 586 
 
El porcentaje de negativas por año frente al nú mero de donantes 
en la provincia de Málaga fue del 9,8% en 2006, del 10,3% en 2007, del 
5,1% en 2008, del 9,5% en 2009, del 8,3% en 2010, del 10,5% en 2011, 
del 12,2% en 2012, el 13,6% en 2013 y el 6,5% en 2014.  En la tabla 20 se 
comparan los porcentajes de donaciones y negativas a la donación en la 
provincia de Málaga por año.  
 




2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
Sí 90,16% 89,66% 94,92% 90,54% 91,67% 89,47% 87,84% 86,36% 93,51% 
No 9,84% 10,34% 5,08% 9,46% 8,33% 10,53% 12,16% 13,64% 6,49% 
 
Por hospitales, el que registró más negativas en los 9 a ños 
estudiados fue el Hospital Regional de Málaga  con 47 casos, seguido por 
el Hospital  Virgen de la Victoria y el Hospital Costa del Sol con 4 casos 
cada uno y el Hospital de la Axarquía con un caso. No hubo negativas a 
la donación en el caso del Hospital de Antequera. En la tabla 21 se 
muestran las negativas , en números absolutos,  por año y hospital donde 
se produjeron, y en la tabla 22 el  porcentaje de negativas a la donación 






Tabla 21.  Número de negativas por año y  hospital 
 
Hospital que solicita la 
donación 
Año en que se solicita la donación 
Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
H. Regional de Málaga 6 6 2 6 3 4 9 7 4 47 
H. Virgen de la Victoria 0 0 0 0 0 2 0 1 1 4 
Hospital Costa del Sol 0 0 1 1 1 0 0 1 0 4 
Hospital de la Axarquía 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
 Total 6 6 3 7 5 6 9 9 5 56 
 
 
Tabla 22. Porcentaje de negativas a la donación por año y hospital 
 
Hospital que solicita la 
donación 
Año en que se solicita la donación 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
H. Regional de Málaga 12,2% 17,1% 5,7% 15,8% 9,4% 14,3% 22,0% 20,0% 12,9% 
H. Virgen de la Victoria 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 9,5% 0,0% 4,8% 3,1% 
Hospital Costa del Sol ND 0,0% 50,0% 11,1% 20,0% 0,0% 0,0% 16,7% 0,0% 
Hospital de la Axarquía ND ND 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% ND 0,0%  0,0% 
ND: no hubo donaciones 
 
 
La edad media de los fallecidos fue de 46,12  años, con una 
desviación típica de 20,539. El rango de edades estuvo comprendido 
entre 2 y 75 años.  
 
Por sexo, como se muestra en el gráfico 5, 35 eran hombres (un 







Gráfico 5. Distribución por sexo de las negativas a la donación  
 
Atendiendo al lugar de origen del fal lecido 35 eran españoles (el  
62,5% del total) ,  repartiéndose 17 casos entre otras 10 nacionalidades y 
no constando este dato en 4 ocasiones. La tabla 23 muestra la 
distribución por nacionalidad.  
 
Tabla 23.  País de origen 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
España 35 62,5 62,5 62,5 
Inglaterra 6 10,7 10,7 73,2 
Marruecos 3 5,4 5,4 78,6 
Italia 1 1,8 1,8 80,4 
Austria 1 1,8 1,8 82,2 
Rumanía 1 1,8 1,8 84,0 
Nigeria 1 1,8 1,8 85,8 
Pakistán 1 1,8 1,8 87,6 
China 1 1,8 1,8 89,4  
India 1 1,8 1,8 91,2 
Colombia 1 1,8 1,8 93,0 
No consta 4 7,1 7,1 100,0 











 La causa de muerte más frecuente fue el accidente 
cerebrovascular, con 31 casos (el 55,4%),  seguido por los accidentes de 
tráfico (8 casos), el traumatismo craneoencefálico con 7, en 6 casos no 
constaba la causa de muerte, y en 4 casos la muerte se debió a otras 
causas (dos a anoxia encefálica, una a meningitis y la otra a 
ahorcadura). Se desglosa en la tabla 24 la causa de muerte por año.  
 
Tabla 24.  Causa de la muerte por año de donación 
 
  Causa de la muerte Año en que se solicita la donación Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
ACV 3 0 2 6 5 2 5 4 4 31 
Accidente de tráfico 0 3 1 1 0 0 1 2 0 8 
TCE 2 2 0 0 0 0 1 1 1 7 
Otras 0 1 0 0 0 2 1 0 0 4 
No consta 1 0 0 0 0 2 1 2 0 6 
 Total 6 6 3 7 5 6 9 9 5 56 
 
En cuanto al motivo por el que se denegó la donación en 11 casos 
no constaba el mismo. De los 45 restantes en 10 casos fue por preservar 
la integridad del cuerpo, en 9 por deseo del fallecido, en 8 por motivos 
religiosos, en 6 por no entender/aceptar el concepto de muerte 
encefálica, en 5 por falta de acuerdo entre los familiares, en 4 por 
desconocer los deseos del fallecid o y en 3 por rechazo al sistema. Los 












Tabla 25.  Motivo por el que se rechaza la donación 
 





Integridad del cuerpo 10 17,9 17,9 17,9 
Deseo del fallecido 9 16,1 16,1 33,9 
Religiosos 8 14,3 14,3 48,2 
No entienden/aceptan la muerte encefálica 6 10,7 10,7 58,9 
Falta de acuerdo entre familiares 5 8,9 8,9 67,8 
Desconocer los deseos del fallecido 4 7,1 7,1 74,9 
Rechazo al sistema 3 5,4 5,4 80,3 
No consta 11 19,6 19,6 100,0 
Total 56 100,0 100,0 
 
 
Se detallan en la tabla 26 los motivos de denegación de la 
donación por año.  
 
Tabla 26.  Número de negativas por año y causa de denegación 
Motivo por el que se rechaza 
la donación 
Año en que se solicita la donación 
Total 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
 
Integridad del cuerpo 3 1 1 1 0 0 1 0 3 10 
Deseo del fallecido 0 0 0 1 3 1 2 2 0 9 
Religiosos 1 1 1 0 1 0 0 3 1 8 
No entienden/aceptan la 
muerte encefálica 
1 2 0 0 0 0 2 1 0 6 
Falta de acuerdo entre 
familiares 
0 0 0 2 0 1 2 0 0 5 
Desconocer los deseos del 
fallecido 
1 0 0 0 0 2 1 0 0 4 
Rechazo al sistema 0 2 0 0 0 0 0 1 0 3 
No consta 0 0 1 3 1 2 1 2 1 11 
Total 6 6 3 7 5 6 9 9 5 56 
 
 Si relacionamos el motivo de la negativa con el país de origen del 
fallecido nos encontramos que no existe asociación estadísticamente 





Tabla 27.  Número de negativas en función del país de origen y el motivo de la misma 
Motivo por el que se  
rechaza la donación 



















































































Integridad del cuerpo 8 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 
Deseo del fallecido 7 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 9 
Religiosos 2 0 0 0 0 2 0 1 1 1 1 0 8 
Falta de acuerdo entre 
familiares 
3 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 
No entienden/aceptan la 
muerte encefálica 
3 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 6 
Rechazo al sistema 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 
Desconocer los deseos 
del fallecido 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 
No consta 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 11 
   Total 35 6 1 1 1 3 1 1 1 1 1 4 56 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 
Valor gl Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. de Monte Carlo 
(bilateral) 
Sig. de Monte Carlo 
(unilateral) 
Sig. Intervalo de 
confianza al 95% 
Sig. Intervalo de 













 77 ,164 ,165
b
 ,157 ,172 
   
Razón de 
verosimilitudes 
64,347 77 ,848 ,045
b
 ,041 ,049 
   
Estadístico 





 ,065 ,075 





 1 ,107 ,106
b
 ,100 ,112 ,056
b
 ,052 ,061 
N de casos 
válidos 
56 
        
a. 92 casillas (95,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,05. 




c. El estadístico tipificado es 1,610. 
 
 
3. Donante vivo  
 
En el Sector de Trasplantes de Málaga el  programa de donación en 
vivo sólo se efectúa en riñón. En los nueve años estudiados se 
realizaron un total de 77 donaciones por donante vivo.  
 
Atendiendo al sexo del donante 28 (un 36,4%) fueron hombres, 
mientras que 49 (el 63,6%) fueron mujeres  (gráfico 6) .  
 
 
Gráfico 6. Donante vivo por sexo  
 
De los receptores 46 (el 59,7%) fueron hombres y 31 (el 40,3%) 











Gráfico 7. Sexo de los receptores de donante vivo 
 
La edad media de los donantes fue de 49,76 años, con una 
desviación t ípica de 9,890, estando el rango de edad comprendido entre 
26 y 69 años.  
 
De las 77 donaciones en 11 casos se trató de donación cruzada o 
de cadena de trasplantes.  
 
En cuanto a la relación del donante con el receptor, como se  
muestra en la tabla  28, la más frecuente es la de pareja (un 40,3% del  
total),  seguida por padres (27,3%) y hermanos (18,2%),  correspondiendo 

















Tabla 28.  Relación del donante con el receptor 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
Pareja 31 40,3 40,3 40,3 
Padres 21 27,3 27,3 67,5 
Hermanos 14 18,2 18,2 85,7 
Amigos 3 3,9 3,9 89,6 
Hijos 2 2,6 2,6 92,2 
Tíos 1 1,3 1,3 93,5 
Sobrinos 1 1,3 1,3 94,8 
Suegros 1 1,3 1,3 96,1 
Yernos 1 1,3 1,3 97,4 
Cuñados 1 1,3 1,3 98,7 
Ex-pareja 1 1,3 1,3 100,0 
Total 77 100,0 100,0 
 
 
 La tabla 29 muestra el número de donaciones por año, osci lando 
entre 1 en 2006 y 21 en 2014.  
 
 
Tabla 29.  Donaciones por año 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
2006 1 1,3 1,3 1,3 
2007 4 5,2 5,2 6,5 
2008 2 2,6 2,6 9,1 
2009 7 9,1 9,1 18,2 
2010 9 11,7 11,7 29,9 
2011 10 13,0 13,0 42,9 
2012 9 11,7 11,7 54,5 
2013 14 18,2 18,2 72,7 
2014 21 27,3 27,3 100,0 






La tasa de donación renal en vivo por millón de población y año 
ha ido incrementándose progresivamente como se muestra en la tabla  
30.  
 
Tabla 30.  Tasa de donación renal  en v ivo por  mi l lón de personas y a ño 
Tasa de donación por millón y año 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
0,68 2,65 1,30 4,49 5,72 6,30 5,61 8,67 12,93 
 
La media de días de ingreso hospitalario de los donantes fue de 
5,69, con una desviación típica de 2,073, y osci lando en un rango de 
entre 2 y 13 días. En los casos en los que se presentó algún tipo de 
complicación la media de días de ingreso hospitalario fue de 7,33 con 
una desviación típica de 1,797 días. Si  no existieron complicaciones el 
t iempo medio de ingreso fue de 4,74 días con una desviación típica de 
1,581 días.  
 
 Todas las intervenciones menos una se realizaron por 
laparoscopia. En este caso se trataba de un donante con una 
laparotomía previa con resección anterior de colon. En uno de los casos 
se produjo una trombosis precoz del injerto, debiendo realizarse 
trasplantectomía en las primeras 24 horas.  
  
De las 77 donaciones se presentaron complicaciones en 28 casos,  
lo que supone un 36,4% del total  de las intervenciones efectuadas. De 
ellas 10 se produjeron en hombres y  20 en mujeres. Las complicaciones, 
como se muestra en la tabla 31 consistieron en anemia, f iebre, anemia y 
f iebre y otras. Dentro de las otras complicaciones se incluyen colección 
f lemonosa en fosa renal izquierda, sangrado  por perforación de vena 
lumbar izquierda y distrés respiratorio, perforación de intestino delgado 




subcutáneo y hematoma de pared, rotura vesical ,  desgarro esplénico 
(dos casos) y neuroapraxia aguda de C8.  No hubo ningún caso de 
muerte. La perforación de intestino delgado ocurrió en una paciente 
que había sufrido una colectomía subtotal años antes por perforación 
colónica tras colonoscopia.  
 
Tabla 31.  Complicaciones 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
 
Ninguna 49 63,6 63,6 63,6 
Anemia 7 9,1 9,1 72,7 
Fiebre 5 6,5 6,5 79,2 
Anemia + Fiebre 8 10,4 10,4 89,6 
Otras 8 10,4 10,4 100,0 
Total 77 100,0 100,0 
 
 
 En total requirieron tratamiento 27 casos de los que presentaron 
complicaciones. Este tratamiento consist ió en transfusión de sangre en 
8 casos, antibióticos en 7, transfusión y antibióticos en 5 , y en 7 casos 
se requirieron otros tratamientos: laparotomía exploradora con cierre 
del punto sangrante y transfusión de hemoderivados, resección de 
intestino delgado con antibioterapia y transfusión sanguínea,  
compresión del punto sangrante cutáneo, sutura vesical,  esplenectomía 
laparoscópica,  hemostasia de la laceración esplénica y vitamina B y 
rehabilitación de la neuroapraxia C8.  
 
 Si  relacionamos la edad del donante con la existencia de 
complicaciones en el mismo vemos que no existe diferencia 
































    
Sí 0 2 4 5 2 7 4 3 0 1 28 
No 3 2 3 5 10 10 5 7 2 2 49 
Total 3 4 7 10 12 17 9 10 2 3 77 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 

















9,725 9 ,373 ,523 
  










 1 ,616 ,623 ,329 ,039 
N de casos válidos 77 
     
a. 14 casillas (70,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es ,73. 
b. El estadístico tipificado es -,501. 
 
 
 Relacionando el sexo del donante con la existencia de 
complicaciones vemos que no existe relación estadísticamente 
signif icativa entre ambos  (p=0,628).  
 
Tabla 33.  Presencia de complicaciones según sexo del donante 
 





Hombre 9 19 28 
Mujer 19 30 49 





Pruebas de chi-cuadrado 
 



















,113 1 ,737 
   
Razón de 
verosimilitudes 
,342 1 ,559 ,628 ,371 
 
Estadístico exacto de 
Fisher 
   
,628 ,371 
 




 1 ,563 ,628 ,371 ,166 
N de casos válidos 77 
     
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,18. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
c. El estadístico tipificado es ,578. 
 
 
4. Consentimientos informados  
 
Analizando los modelos de consentimiento informado recabados,  
y centrándonos en si  están presentes o no los aspectos que 
consideramos esenciales en cualquier consentimiento, vemos que en 
todos ellos existen una serie de elementos comunes: se recoge la 
persona titular de la información, el médico que facil ita la  misma, la 
posibil idad de revocar el consentimiento y la fecha en que el mismo se 
otorga. El  resto de los parámetros anal izados se recoge en los distintos 
modelos en mayor o menor grado, l legando incluso a faltar en algunos.  
 
Por lo que respecta a las características de la intervención,  
aparece recogido y explicado en los consentimie ntos de Andalucía, 




se explican las características de la intervención en los casos de Murcia 
y País Vasco (consta sólo que se real iza nefrectomía pero no en qué 
consiste ésta) y es incompleta en el modelo de Canarias, en el que se 
indica que la nefrectomía puede ser laparoscópica o abierta y se realiza 
una somera descripción sólo de esta última.  
 
Los f ines que se persiguen con la intervención aparecen recogidos 
en todos los modelos de consentimiento salvo en el de Aragón y el de 
Canarias.  
 
Los efectos secundarios probables o posibles derivados de la 
intervención en el donante vienen recogidos en todos los modelos de 
consentimiento, s i  b ien en el de Murcia se recogen de forma incompleta 
y escasa, constando sólo dos (sangrado, infección quirúrgica) y no el 
resto de los que pueden presentarse.  
 
Las consecuencias para la vida del donante que puedan 
presentarse tras la nefrectomía se recogen en todos los modelos de 
consentimiento salvo el de Mu rcia. En los de Andalucía, Casti l la y León y 
Comunidad Valenciana se recogen de forma incompleta, s i  bien en los 
de Andalucía y Comunidad Valenciana se hace referencia a la posibil idad 
de que en el futuro pueda desarrollarse alguna enfermedad sobre el  
riñón que queda.  
 
En todos los modelos de consentimiento se recoge la existencia de 
riesgo para la vida del donante por la intervención, s i  bien en el de 






Las alternativas que t iene el donante únicamente se recogen en 
los consentimientos de Andalucía, Madrid, Murcia y Comunidad 
Valenciana. En los modelos de Aragón, Canarias, Casti l la y León, Navarra 
y País Vasco se recoge que la donación en vivo es la mejor alternativa 
terapéutica para el receptor pero no se especif ican las otras 
posibil idades.  
 
El destino del órgano si  no puede ser implantado en el receptor 
inicialmente previsto se recoge sólo en los modelos de Andalucía,  
Madrid y Navarra, quienes solicitan autorización para, en caso de que 
esto suceda, implantar el riñón en un receptor de l ista de espera. En el 
resto de modelos no se recoge.  
 
En la tabla 34 se resume lo anterior.  
  
Tabla 34.  Elementos esenciales del  consentimiento  
 
Comunidad Autónoma 
Andalucía Aragón Canarias Castilla y 
León 




Titular de la información 
 
Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
Persona que informa 
 
Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
Características de la 
intervención 
 Sí Sí Incompleto Sí Sí No Sí No Sí 
Fines que se persiguen con 
la intervención 
 
Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
          
Efectos secundarios 
probables o posibles  Sí Sí Incompleto Sí Sí Incompleto Sí Sí Sí 
Consecuencias para la vida 
del donante  Incompleto Sí Sí Incompleto Sí No Sí Sí Incompleto 
Mortalidad 
 
Incompleto Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
Alternativas a la donación 
 
Sí No No No Sí Sí No No Sí 
Implantar el riñón a otro 
receptor 
 Sí No No No Sí No Sí No No 
Revocación del 
consentimiento 
 Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 





Por otro lado, en los modelos de consentimiento se recogen otras 
informaciones además de las anteriores.  En el  consentimiento de 
Andalucía se ref iere que se real izará un estudio previo a la donación y 
que deberá analizarse el caso por  el Comité de Ética del Hospital y ser 
autorizado por el Juzgado. También se hace referencia a la posibil idad 
de que el  riñón trasplantado no funcione en el receptor. Se pide 
también consentimiento para tomar imágenes de la intervención y 
poder usarlas con fines docentes o científ icos. Se solicita 
consentimiento para modificar la intervención inicialmente prevista en 
función de los hallazgos y para tomar muestras para estudio 
histopatológico de hallazgos relevantes. Finalmente se contempla el 
consentimiento por representación en caso de menores de edad o 
incapaces.  
 
En el caso de Aragón el modelo de consentimiento recoge la 
posibil idad de que el injerto no funcione. Igual ocurre en el caso del 
modelo de consentimiento de Canarias.  
 
En el modelo de consentimiento de Casti l la y León se informa de 
que se realizará un estudio completo del posible donante a f in de 
determinar su estado de salud y de la viabil idad del r iñón que se va a 
donar. Se informa de la posibi l idad de que el injerto no funcione en el  
receptor.  Se solicita autorización para la util ización con fines docentes y 
científ icos de las imágenes y de la historia cl ínica.  
 
En el modelo de consentimiento de Madrid se informa que se 
realizará un estudio previo, será valorado por el Comité de Ética 
Hospitalaria y autorizado por el Juzgado. Se indica la posibil idad de 
fracaso del  trasplante, así como la posibi l idad de no extraer el riñón del 




Finalmente indican que el procedimiento puede ser f i lma do con fines 
docentes o científ icos.  
 
En el modelo de Murcia se indica que se realizará un estudio 
previo del donante.  
 
En el modelo de Navarra se indica que el  riñón implantado puede 
no funcionar.   
 
 En el consentimiento del País Vasco se indica la posib il idad del 
que el trasplante fracase. Se pide autorización para el  uso del  
procedimiento con fines docentes o investigadores. También se 
contempla el consentimiento por representación  en caso de paciente 
incapaz.  
 
 Finalmente,  el modelo de la Comunidad Val enciana hace 
referencia a que el caso será estudiado por el Comité de Bioética del  
centro hospitalario y autorizado por el Juzgado.  
 
 En la tabla 35 se resumen estos aspectos.  
Tabla 35. Otros datos de los consentimientos 
 
Comunidad Autónoma 
Andalucía Aragón Canarias Castilla y 
León 




Estudio previo del donante Sí No No Sí Sí Sí No No No 
Fracaso del trasplante Sí Sí Sí Sí Sí No Sí Sí No 
Docencia/investigación Sí No No Sí Sí No No Sí No 
Modificación cirugía Sí No No No No No No No No 
Biopsia Sí No No No No No No No No 
Comité de Ética Sí No No No Sí No No No Sí 
Autorización judicial Sí No No No Sí No No No Sí 
No extracción del órgano No No No No Sí No No No No 
Consentimiento por 
representación 
























1. Donante cadáver  
 
Estudiando los resultados obtenidos encontramos que la edad 
media de nuestros donantes (55,93±18,312 años) es similar  a la edad 
media de donación a nivel nacional, que fue 60,8±16,9 año s en 2015, 
siendo similar en años anteriores, salvo en 2006 y 2009 que fue inferior 
a la media nacional.  
 
 Atendiendo al sexo en el período estudiado un 57,4% de los 
donantes eran hombres y un 42,6% mujeres. Este mayor porcentaje de 
donantes hombres se corresponde con la tendencia a nivel nacional. Sin 
embargo, si  desglosamos el sexo de los donantes por año comprobamos 
que, pese a que en todos los años estudiados se mantiene un mayor 
número de donantes varones, sólo en los años 2006 y 2010 el  
porcentaje de varones fue superior a la media nacional,  siendo los 
demás años inferior a ésta.  
 
En cuanto a la tasa de donación por mil lón de habitantes, 
util izando los datos de población recogidos por el Instituto Nacional de 
Estadística [131]  para los años y las provincias estudiadas, obt uvimos las 
tasas de donación por provincias de nuestro sector . Analizando éstas 
comprobamos que en la de Málaga en todos los años salvo en 2011, en 
que fue inferior, y 2007 y 2013 en que fue similar, la  tasa de donantes 
fue superior a la media nacional.  Estos datos son especialmente 
l lamativos los años 2009 y 2014, con más de ocho puntos por encima de 
la media nacional, y en 2012, con seis puntos más. En la provincia de 
Almería sólo los años 2008, 2009, 2010 y 2012 se supera la media 
nacional  de donantes, si  bien en 2008 supone nueve puntos y en 2009 
siete puntos. En el caso de Ceuta y Melil la sus tasas de d onación son 




Ceuta y dos en los que esto ocurrió en Melil la. No obstante, en el caso 
de Melil la, en los años 2008 y 2010 tuvo unas tasas de donación 
superiores a la media nacional, s iendo en 2 008 de veinte puntos y en 
2010 de seis puntos superior a la media nacional.  
 
 Si  comparamos las tasas con las de Andalucía en este período 
vemos que la de Málaga es superior en todos los años salvo en 2011, en 
paralelo con lo que ocurre a nivel nacional. P or lo que respecta a 
Almería, su tasa de donación es superior a la media andaluza los años 
2007, 2008, 2009, 2010 y 2012 [17,132 –140].  
 
 Con respecto al país de origen de los donantes, obviamente el 
mayor número corresponde a españoles. Sin embargo, dadas las 
características de nuestra zona de trasplantes, nos encontramos con 
que de nuestros 753 donantes en el período estudiado, 128 son 
extranjeros, lo que supone un 17% de todos los donantes.  Aunque la 
mayoría de los donantes extranjeros son europeos occidentales,  
también tenemos donantes procedentes del este de Europa, América, 
África y Asia.  En el  estudio realizado por Coll  et al [141]  también se 
muestra un porcentaje del 9% de donantes extranjeros, siendo estos 
mayoritariamente europeos y latinoamericanos, al igual que ocurre en 
nuestro caso. Nuestros donantes extranjeros no se distribuyen por igual 
por el sector de trasplantes, sino que en la provincia de Málaga  
predominan los europeos occidentales, mientras que en la provincia de 
Almería es mayor el  número de africanos (en términos absolutos) y de 
europeos del este y latinoamericanos (en términos relativos). 
Entendemos que esta diferenciación obedece a las carac terísticas de 
cada provincia: mientras en la de Málaga existe una importante colonia 
europea, con población en muchos casos ya jubilada, en la provincia de 




de Europa del este,  África y Lat inoamérica, que se asientan all í  por 
motivos laborales.  
 
 El  mayor número de donantes extranjeros corresponde a ingleses 
y alemanes.  Este hecho no es sorprendente ya que los estudios de Ríos 
et al [142,143 ]  muestran que la población inglesa residente en España 
tiene una actitud hacia la donación más favorable que la población 
española, y la de los alemanes residentes en España es similar.  
 
Aunque en términos absolutos el número de donantes de países 
latinoamericanos, africanos y asiáticos es bajo, es importante reseñar 
que muchos de ellos provienen de países con un programa de donación 
de órganos inexistente o muy deficitario, pese a lo cual aceptan donar 
sus órganos. Esta asimilación en su comportamiento,  en lo que a la 
donación de órganos se refiere, al de los españoles, ya ha sido puesto 
de manifiesto en estudios como los realizados por Frutos et al [144]  o  
Rudge et al [145] ,  que han comprobado que las tasas de donación en 
extranjeros que fallecen en España se igualan a las de los nacionales 
aunque en sus países de origen la donación sea algo minoritario o 
inexistente.  
 
Por órganos el más donado ha sido el r iñón, seguido de hígado, 
corazón, páncreas, pulmón e intestino, en paralelo con lo que ocurre en 
el resto de España según los datos de la Organización Nacional de 
Trasplantes [146] .   
 
De los órganos donados no pudieron implantarse riñones en 81 
casos (12,8%), 108 hígados (17,7%), 6 corazones (5,4%), 2 páncreas 
(3,2%) y pulmones en 4 casos (8,2%). En el caso del intestino se 




extraídos han sido implantados en receptores. En algún caso algunos 
órganos viables para trasplante no se extrajeron por no existir receptor 
compatible para los mismos en esos momentos.  Hemos de hacer un 
aparte especial en lo que se refiere a la donación de hígado y riñón. En 
el caso de estos órganos, nuestro país l leva a cabo la extracción de los 
mismos en donantes añosos [147] ,  al  contrario de lo que ocurre en otros 
países de nuestro entorno. Algunos autores atribuyen a esto nuestra 
alta tasa de donación, signif icando que estos órganos tienen una 
viabil idad menor y que necesitarán una sustitución precoz [18] .  La 
valoración de este extremo requiere un seguimiento a largo plazo de los 
receptores, lo que escapa al objeto de este estudio. Sí podemos, sin 
embargo, valorar si  la edad de los donantes influye en que el  estado del 
órgano permita su implante. Así ,  hemos visto que en la población 
estudiada existe una relación estadísticamente signif icativa entre la 
edad del donante y la viabil idad del órgano. Este resultado está en 
consonancia con lo observado a nivel nacional, do nde la Organización 
Nacional de Trasplantes ha encontrado que existe una relación entre la 
no viabil idad del órgano para trasplante con la mayor edad del donante 
[17] .  
 
Del total de nuestros donantes,  en 523 casos (el 70,2% de todos 
ellos) se ha donado más de un órgano. Este porcentaje está lejos del  80-
82% de media de donaciones multiorg ánicas que existe en España 
durante el período estudiado  [140] .  Dado que sólo en cinco de los casos 
la familia autor izó la donación de órganos concretos (y en tres de ellos 
se autorizó la donación de dos órganos) entendemos que este mayor 
número de donaciones de un solo órgano debe obedecer a razones 
médicas del donante o a que en ese momento no existen receptores 
compatibles con esos órganos.  




Casi todos nuestros donantes han fallecido por muerte encefálica; 
sólo 25 de los 753 lo han hecho en asistolia, y esto en los años 
comprendidos entre 2011 y 2014. Es de destacar que, pese a que en los 
tres años anter iores el número de donantes en asistolia ha sido muy 
bajo, en 2014 se han producido 15 donaciones en asistolia,  todas del  
t ipo III  de la clasif icación de Maastricht,  lo que sugiere que, al igual que 
ha ocurrido en el resto de España cuando se ha implantado  la donación 
en asistolia, esta irá aumentando progresivamente.  
  
La causa de muerte más frecuente de los donantes de nuestro 
sector ha sido el accidente cerebrovascular, seguido por el traumatismo 
cráneo-encefálico, otras causas de muerte y, en último lug ar, los 
accidentes de tráfico. Además, la donación por accidente 
cerebrovascular se ha ido incrementando en el t iempo a la vez que los 
donantes fallecidos por accidente de tráfico han ido disminuyendo. 
Estos datos son similares a  los datos nacionales [17,148 ].   
 
De los 728 casos de fallecidos en muerte encefál ica, en 60 (un 
8,2% del total)  no constaba que se hubiera realizado ninguna prueba 
complementaria para acortar el período  de tiempo establecido 
legalmente para el diagnóstico de la misma. La prueba más empleada en 
nuestro medio fue el EEG, en 596 casos (un 81,9% del total) .  Vemos, 
pues, que aunque el diagnóstico es clín ico y la legislación no obliga a 
realizar prueba diagnóstica alguna para confirmar la muerte encefálica, 
en la práctica es habitual que se realice alguna.  
 
Del total de las donaciones efectuadas,  en 154 casos (un 20,5% 
del total) se trataba de muertes violentas, en las que era necesario 
solicitar la autorización del Juzgado de Guardia previamente a la 




No creemos que este hecho, que por otra parte ha sido un hallazgo 
inesperado, esté en relación con la obtención de órganos para 
trasplante, s ino más bien con la confusión que existe en algunos 
médicos sobre el concepto de muerte violenta. Aunque no hemos 
encontrado bibliografía sobre el tema sí tenemos experiencia personal, 
al igual que otros Médicos Forenses, sobre muertes violentas en las que  
se ha f irmado el certif icado de defunción, certif icado que 
posteriormente ha sido rechazado por el Registro Civi l .  Este hecho suele 
ocurrir ,  casi siempre, en muertes accidentales casuales (generalmente 
ancianos anticoagulados que sufren caídas y fallecen a consecuencia de 
hematomas subdurales) en las que ésta no se interpreta como de 
naturaleza violenta, aunque la génesis del proceso que ha conducido a 
la muerte sea un hecho traumático.  Estos datos indican que es 
necesario profundizar en el concepto de mue rte violenta, a f in de que 
sea adecuadamente comprendido por los médicos, evitando así  
situaciones desagradables a las familias que ven como, cuando el  
funeral está próximo a comenzar,  éste t iene que retrasarse para realizar 
una autopsia que no esperaban q ue hubiera que realizar habida cuenta 
de la existencia de un certif icado de defunción.  
 
Del total  de casos en los que se solicitó autorización judicial para 
la extracción de órganos sólo en 2 (un 0,3% del total de donaciones) no 
se concedió la misma. Ambas  negativas ocurrieron en Málaga, una en el  
año 2006 correspondiendo a un suicidio por herida craneal  por arma de 
fuego, y otra en 2009, tratándose este caso de un homicidio por 
traumatismos craneales. Esto supone un porcentaje muy bajo con 
respecto al número de donantes, de 1,39% en 2006 y del 1,02% en 2009, 
similar al encontrado por Frutos et al en su estudio [149] .  Estas cifras 
están muy alejadas de las de otros países occidentales. Así,  en Estados 




órganos por entender que dif icultan su labor supone la pérdida de un 
importante número de órganos para trasplante [150].  Ello l levó a que 
algunos Estados cambiaran su legislación, exigiendo que el Médico 
Forense expl icara por escrito las razones de su negativa a la extracción 
[151] ,  dado que algunos estudios mostraban que estas podían ser 
arbitrarias [152].  Algunas publicaciones mostraron que en cas os en los 
que a priori se esperaba que el Médico Forense decidiría contra la 
donación, la comunicación con la Of icina de Trasplantes y el poder 
disponer de todos los datos del caso disminuían el número de negativas 
[153] .  En este sentido se establecieron algunos protocolos que 
permitieron disminuir estas cifras [154] ,  encontrando un estudio 
publicado en 2003 [155]  que un 6,8% de los casos en los que intervenían 
los Médicos Forenses eran rechazados por estos como donantes. En este 
estudio se mostraba que el traumatismo craneal era la causa de muerte 
más frecuente por la que se rechazaba la donación, con un 53,8% de los 
casos.  Atendiendo a la etiología médico legal de la muerte la negativa 
ocurría con más frecuencia en el caso de abuso a menores (un 25,2% de 
todos los casos,  pese a que sólo eran un 1,1% de l os donantes) y los 
homicidios (en un 24,9% de los casos).  
 
En nuestro caso, en ambas negativas judiciales la muerte se ha 
debido a lesiones craneales, en un caso de etiología homicida y en el 
otro suicida. Únicamente en un caso de todos los estudiados por  
nosotros se trataba de malos tratos y homicidio de un menor, siendo 
autorizada la extracción de órganos del mismo, lo que supone que no se 
ha rechazado ninguna donación por esta etiología médico legal en el  






La adopción por parte de los Médicos Forenses estadounidenses 
de un protocolo de actuación para la obtención de órganos para 
trasplante en los casos en los que ellos intervienen [156]  ha posibil itado 
que las negativas de los mismos a la donación hayan descendido del 6 -
10% que existía anteriormente. El objetivo de dicho protocolo es tender 
a cero negativas y se basa en una serie de premisas:  
 
1.  Examen externo antes de proceder a la extracción de órganos, 
tomando fotografías del mismo, especialmente de las lesiones que 
puedan existir.  
2.  Recogida de los posibles restos de interés para establecer las 
circunstancias de la muerte que puedan exist ir en el cuerpo antes 
de la extracción.  
3.  Reflejar, por parte del equipo que realice la extracción de 
órganos, todos los hallazgos que se encuentren durante el 
procedimiento quirúrgico.  
4.  No extraer órganos no aptos para tr asplante y, en caso de dudas 
sobre la viabi l idad del órgano, consultar con el Médico Forense.  
5.  Toma de muestras para anatomía patológica en los casos en que 
sea necesario.  
 
Pese a ello Wolf et al describen en un estudio [157]  cinco casos en 
los que se autorizó la donación pese al  criterio en contra del médico 
forense, en los cuales no pudo finalmente determinarse la causa de la 
muerte, señalando que el Médico Forense es el mejor cual if icado para 
decidir si  puede donarse un órgano o no, y si  la extracción del mismo 
puede afectar a determinar la causa y modo de la muerte. En el mismo 
sentido Arslan et  al [158]  consideran que en casos judiciales se debería 
consultar con el Médico Forense antes y durante el proceso de 





En Francia,  país en el que el Juez es el que autoriza la extracción 
de órganos en casos judiciales, al igual que ocurre en España, un 
estudio real izado por Delannoy et al [159]  pone de manifiesto que se 
rechaza judicialmente la donación en unos 40 casos por año. De ellos un 
57,2% corresponden a homicidios, un 20% a accidentes, un 11,4% a 
suicidios y otro 11,4% a muertes por causas no explicadas. En su estudio 
ponen de manifiesto que la causa para rechazar la donación fue:  
necesidad de autopsia en un 38%, tratarse de un procedimiento judicial 
en un 27,6%, falta de información sobre las circunstancia s de la muerte 
en un 17,2% y no constaba la causa de la negativa en otro 17,2%. Todo 
ello pese a existir  unas recomendaciones emitidas por la Sociedad 
Francesa de Medicina Legal [160]  a  f in de disminuir el número de 
negativas judiciales a la donación. Dichas recomendaciones contienen 
los siguientes elementos:  
 
1.  Toma de fotografías del cuerpo.  
2.  Recogida de muestras de sangre y orina antes de iniciar la  
extracción de órganos.  
3.  Descripción de la técnica quirú rgica seguida, indicando si se ha 
modificado alguna lesión cutánea durante la apertura,  así como la 
de los órganos in s itu.  
4.  Prohibición de tomar muestras de piel  a f in de que el médico 
forense pueda identif icar posibles lesiones cutáneas.  
5.  Prohibición de extraer órganos para trasplante a una persona no 
identif icada.  
6.  Los órganos sólo podrán extraerse con fines terapéuticos.  
7.  Los órganos que no puedan implantarse en un receptor serán 





En nuestro país no disponemos, como en el caso francés o 
estadounidense, de un protocolo establecido de actuación médico 
forense ante casos de donación de órganos en cadáveres judiciales. 
Nuestra legislación establece que corresponde al Juez autorizar o no la 
extracción en estos casos, debiendo autorizar la misma si no obstaculiza 
la instrucción judicial por estar debidamente justif icadas la s causas de 
la muerte. En estos casos la práctica habitual es que el Juez solicite un 
informe en este sentido al Médico Forense, hacie ndo suya casi siempre 
la opinión de éste en cada caso concreto. Aún sin un protocolo 
estandarizado de actuación en estos casos, y pese al bajo número de 
negativas judiciales existentes en nuestro país,  entendemos que se 
debería establecer un documento de c onsenso en el que se recojan una 
serie de actuaciones que deberían realizarse por parte del Médico 
Forense antes de emitir informe en uno u otro sentido . Por ello 
proponemos el siguiente protocolo de actuación en los casos en que se 
requiera nuestra partic ipación:  
 
1.  Recopilar toda la información judicial  y policial disponible del  
caso. Dado que el Médico Forense trabaja para la Administración 
de Justicia se encuentra en una posición inmejorable para obtener 
dicha información, algo que no ocurre en otros país es.  
2.  Acceder a toda la historia clínica del episodio que ha motivado el 
fallecimiento.  
3.  Examen en el  hospital del  potencial donante, con descripción y 
fotografías de las lesiones que pueda presentar éste, a f in de 
evitar que se pierdan o se vean modif icadas  en el proceso de 
extracción. En este momento se puede comprobar si  se precisa 
alguna prueba complementaria más que ayude a establecer la 




4.  Toma de muestras de sangre y orina. Deberían ser muestras al  
ingreso hospitalario, por lo que sería preciso establecer un 
protocolo de colaboración con los centros hospitalarios a f in de 
que se tomasen y custodiasen estas muestras al ingreso por si  
fueran precisas en un momento ulterior por la autoridad judicial .  
 
Con todos estos datos el Médico Forense puede decidir  
razonadamente si  la extracción de órganos interfiere o no con la 
determinación de la causa y modo de la muerte. La existencia de un 
sistema de guardias médico forenses y la f luida relación con los 
Coordinadores de Trasplantes permite poder realizar con inmediatez 
estos pasos previos a la emisión del informe. Entendemos que los casos 
en los que pueden presentarse mayores problemas son aquellos en los 
que la muerte se debe a un homicidio,  pero el seguimien to de estas 
pautas de actuación y la emisión de un informe razonado debería 
facil itar la decisión del Juez, evitando rechazar donaciones de órganos 
por el único motivo de que se trata de una muerte de etiología médico 
legal homicida.  
 
 Si  tenemos en cuenta  esta pauta de actuación, consideramos que 
los dos casos en los que se informó negativamente a la extracción de 
órganos en nuestro estudio no tendrían razón de ser. En el caso del  
suicidio porque las lesiones afectaban únicamente al cráneo, que no se 
ve afectado en el proceso de extracción de órganos. El examen de las 
lesiones antes de la extracción, la toma de fotografías y la recogida de 
posibles residuos de disparos en las manos hubieran bastado para no 
informar negativamente a la donación. De igual modo , en el caso del 
homicidio las lesiones asentaban únicamente en cráneo. Al  igual que en 
el caso anterior, el  examen de las lesiones, toma de fotografías y 




ingreso hospitalario, hubieran  permitido la donación de órganos sin 
interferir en la investigación judicial .  
 
2. Negativas a la donación 
 
 Centrándonos ahora en las negativas a la donación, de las que 
sólo disponemos de las ocurridas en la provincia de Málaga, observamos 
que el porcentaje  de negativas familiares a la donación en Málaga es 
inferior en todos los años estudiados a la media nacional [17] .  Estos 
descensos son especialmente l lamativos en 2008 (con más de 12 puntos 
menos), 2010 (con más de 10 puntos menos) y 2014 (con más de 11 
puntos menos).  
  
 Este descenso en el  número de negativas famil iares ya ha sido 
puesto de manif iesto en algunos estudios como el de Frutos et al [161] ,  
quienes consideran que esta caída se debe a una mayor conf ianza en el  
sistema sanitario y de trasplantes. Por su parte Domínguez Gi l  et al [162]  
confirman este descenso de las negativas familiares y encuentran que  la 
actitud de la población española hacia la donación de órganos no ha 
cambiado a lo largo del t iempo, justif icando el  menor número de 
negativas en la preparación de los profesionales que intervienen en el  
proceso de la donación. En el mismo sentido se pr onuncia Matesanz 
[163] .  
 
Es aceptado que el hecho de que España tenga la mayor tasa de 
donación de órganos de todo el mundo es la existencia de lo que se ha 
denominado el “modelo español de tra splantes”. Este se basa en una 





1.  La existencia de una red de coordinadores de trasplantes que 
opera a nivel nacional, autonómico y hospitalario.  
2.  Los coordinadores hospitalarios participan activamente en el 
proceso de donación, buscando continuamente posibles 
candidatos.  
3.  La Organización Nacional de Trasplantes actúa como un centro de 
apoyo, gestionando la l ista de espera,  el registro de trasplantes, 
las estadísticas, proporciona información y, en definit iva, actúa 
para conseguir la  mejora continua del proceso de donación y 
trasplante.  
4.  Se establecen programas de formación continuada para los 
coordinadores de trasplante y para otros profesionales sanitarios.  
5.  Se destinan fondos a los hospitales para la actividad de donación 
y trasplante.  
6.  Se presta atención a que la opinión pública tenga una adecuada 
información sobre trasplantes en los medios de comunicación.  
7.  Existe una legislación, similar a la de otros países occidentales,  
que permite la extracción de órganos para trasplante.  Dicha ley 
data de 1979 y no se ha modificado desde entonces,  por lo que no 
es la responsable del aumento mantenido del número de 
donaciones.  
 
Dado que todos los elementos del sistema son comunes en todo el 
territorio nacional, variando únicamente el Coordinador de Trasplantes 
hospitalario, podemos asumir, al igual que hacen los a utores 
anteriormente citados, que estas cifras de aceptación y rechazo de la 
donación en la provincia de Málaga, superiores las primeras e inferiores 





Atendiendo al sexo,  al igual que nos encon tramos que el mayor 
porcentaje de donantes corresponde a hombres, en el caso de las 
negativas a la donación en la provincia de Málaga en el período 
estudiado, también es mayoritario el  porcentaje de hombres cuyas 
familias rechazan la donación (un 62,5% de hombres frente a un 37,5% 
de mujeres).  
 
 Por país de origen de los fallecidos, el mayor número era español,  
encontrándonos también con otros 9 europeos, 4 africanos, 3 asiáticos,  
1 latinoamericano y no constando la nacional idad en cuatro casos. En 
este sentido López et al encuentran en su trabajo, real izado entre 
población inmigrante en España, que los naturales de África y Asia son 
más reacios a donar sus órganos [164] .  
 
 En nuestro estudio encontramos que la causa más frecuente de 
rechazo a la donación es la integridad del cuerpo (que supone un 
17,9%), seguido por los deseos del fallecido de no donar órganos (un 
16,1%), motivos religiosos (el 14,3%), no entender/aceptar  el concepto 
de muerte encefálica (el 10,7%), falta de acuerdo entre los famil iares 
sobre los deseos del fallecido (un 8,9%), desconocer los deseos del  
fallecido respecto a la donación (el 7,1%) y rechazo al sistema (el 5,4%).  
En un 19,6% de los casos no constaban los motivos de la negativa.  
 
 Algunos de estos motivos también los encuentran Martínez et al 
[165] ,  quienes tras analizar las negativas a la donación en 13 hospitales 
españoles encontraban entre los motivos aducidos por la familia para su 
rechazo los s iguientes: oposición del fallecido, no conocer sus deseos 
respecto a la donación, integridad del cuerpo, falta de acuerdo entre 
familiares, dudas sobre la muerte, quejas por la atención médica 




que toma las decisiones, falta de respeto hacia el  fallecido por el  
personal del hospital,  motivos religiosos, deseo de l levar el  cadáver a 
casa, desconfianza en el destino de los órganos y quejas por el trato 
recibido por el personal sanitario .  
 
 Por su parte, Dejong et al [166]  encuentran en su estudio que el 
mayor número de negativas a la donación se producen en aquellos casos 
en los que el fallecido había expresado su oposición a la misma, en las 
minorías étnicas, aquellos que piensan que el sistema favorece a los 
ricos y que estos tendrán más oportunidades de conseguir un órgano, 
los que no entienden el concepto de muerte encefál ica y los que 
consideran que el fallecido no ha recibido una atención médica 
adecuada.  
 
 Rodrigue et al [167]  por su parte, consideran que es mayor el 
número de negativas en aquellos casos en que no existe acuerdo entre 
los familiares y no entienden el concepto de muerte encefálica.  Por otro 
lado es más probable que se acepte la donación si se trata de personas 
jóvenes, que conocen los deseos del fallecido,  con famil ias favorables a 
la idea de la donación, que se han entrevistado con el Coordinador de 
Trasplantes y que éste les ha dedicado el  t iempo necesario.  
 
 En este sentido, Sque et al encuentran que las fami lias que son 
mejor atendidas por el personal sanitario en el proceso de explicar la 
muerte y solicitar autorización para la donación son más favorables a 
ésta [168] .  
 
 También Siminoff et al encuentran que son más favorables a la 
donación aquellas familias que son entrevistadas por el  Coordinador de 





 Ashkenazi et al [170]  hallan en su estudio como razones para 
rechazar la donación los motivos religiosos, la integridad del cuerpo, 
evitar que se experimente con el cuerpo, deseo del fal lecido y no 
aceptar el concepto de muerte encefál ica.  
 
 Boulware et al,  por su parte, encuentran que las negativas 
familiares están relacionadas con la mayor edad de los familiares,  la  
situación laboral y el  t ipo de empleo de estos, los motivos religiosos y la 
desconfianza en el hospital [171] .  
 
 Morgan [172]  en su estudio realizado entre la población negra de 
Estados Unidos encuentra que la negativa a donar está relacionada con 
desconfianza en el sistema sanitario, motivos rel igiosos e integridad del 
cuerpo.  
 
 En el estudio de Salim et al [173] ,  real izado en población hispana 
en Estados Unidos,  se concluye que los factores relacionados con la 
negativa a la donación son el bajo nivel cultural ,  los motivos religiosos, 
la percepción de que es más probable que los ricos reciban un 
trasplante, el deseo de integridad del cuerpo y la presión familiar.  
 
 Gauher et al [174] ,  en su estudio realizado entre hijos de 
inmigrantes de India y Pakistán que residen en Inglaterra,  y que son 
estudiantes universitarios,  muestran que la negativa de estos a donar 
está relacionada con la religión (sobre todo en los paquistaníes), 
educación médica, factores culturales propios, trato q ue se da al 





 Aunque al relacionar el país de origen del fallecido con la razón 
de la negativa no hemos obtenido resultados estadísticamente 
signif icativos, sí  es de destacar que alegar como causa de la neg ativa a 
la donación la integridad del cuerpo, el deseo del fallecido, el  rechazo al 
sistema y el desconocer los deseos del fallecido respecto a la donación 
sólo se ha producido en aquellos casos en que el potencial donante era 
europeo. Por el contrario de los ocho casos en los que se han alegado 
los motivos rel igiosos como causa de la negativa, sólo dos eran 
europeos (españoles concretamente),  correspondiendo el resto a 
fallecidos asiáticos, latinoamericanos y la mitad de los afr icanos.  
 
 Aunque los motivos  religiosos se mencionan en diversos estudios 
como causa de negativa a la donación,  lo cierto es que las religiones 
mayoritarias no se oponen a la donación de órganos.  
 
 Los cristianos consideran la donación de órganos como un acto de 
generosidad y una forma de dar vida a otros a través de la misma, 
estando recogida la postura favorable de la iglesia católica en el 
Catecismo. La misma actitud favorable muestran los protestantes y los 
cristianos ortodoxos griegos [175,176 ] .  
 
 En el caso de los testigos de Jehová, que no aceptan transfusiones 
de sangre como tratamiento, no se ha permiti do la donación de órganos 
durante mucho tiempo. Sin embargo, desde los años 80 pueden decidir 
en cada caso si  aceptan o no la donación, si  bien en el caso de recibir un 
órgano debe ser con la condición de que no se recibirá sangre [177] .  
 
 El  islam tampoco se opone a la donación si se cumplen una serie 
de requisitos. En el caso del donante vivo debe existir el consentimiento 




mismo. Además, el  trasplante debe ser el mejor tratamiento, decidi do 
esto por un médico. En el  caso del donante cadáver el fallecido ha 
debido dar su consentimiento en vida. Si  esto no ha ocurrido debe ser el 
pariente más próximo el que lo otorgue. En todo caso el cadáver debe 
tratarse con el mismo respeto que si estuvie ra vivo. En este sentido la 
Conferencia de Juristas Islámicos aprobó permitir la donación de 
órganos bajo estas premisas [178–180] .  También el Consejo Europeo para 
Normas Religiosas e Investigación, cuyas directrices gozan de gran 
aceptación entre los musulmanes residentes en Europa, estableció que 
la donación, tanto en vivo como en cadáver, era acorde al islam [181].  
 
 Para los judíos la donación de órganos está permit ida siempre que 
se trate con respeto el cuerpo y que los órganos no usados para 
trasplante se entierren. En el caso de los judíos ultraortodoxos muchos 
no aceptan el  cr iterio de muerte encefálica y sólo aceptan como criterio 
de muerte el cese de la función cardíaca, con las implicaciones que esto 
tiene en la donación [180,182 ] .  
 
 Para los budistas donar un órgano es un acto de generosidad, por  
lo que está permitido. En el caso del s intoísmo el cadáver es impuro, y 
dañarlo es un crimen. Por ello obtener órganos para trasplante e incluso 
para disección para estudio o investigación es dif íci l .  En cambio, para 
los hindúes su base es ayudar a quien está sufriendo, de ahí que no 
haya nada que impida la donación, tanto de vivo como de cadáver    
[183] .  
 
 Para el confucionismo, cuyas enseñanzas tiene n una gran 
trascendencia en China, aunque se debe ser cuidadoso y proteger el 
propio cuerpo, eso no signif ica que se esté contra la donación de 




órgano, algo que propugna esta f i losofía, p or lo que quienes la siguen 
no tienen razones para rechazar la donación. No obstante, para 
conseguir la autorización para la extracción de órganos debe 
considerarse el contexto, en el que los deseos individuales de un 
miembro de la famil ia se supeditan a l os del conjunto de ésta, por lo 
que a la hora de aceptar o no la donación se debe discutir el  tema con 
la famil ia, que será la que en conjunto decida sobre la misma [184] .   
 
 Pese a esto nos encontramos con que Mohamed et al en su 
estudio [185]  real izado en población saudí, la mayoría con estudios 
secundar ios o universitarios, encuentran que un 26,2% de la población 
estudiada considera que la donación va contra el islam. Estas cifras son 
similares a las encontradas por Alam [186]  en su estudio, también en 
población saudí, en el que el 27,5% rechazaba la donación por motivos 
religiosos. Todo ello en una población en la que las autoridades 
religiosas locales han promulgado una norma rel igiosa indicando que la 
donación no es contraria al islam y se han realizado campañas a  favor 
de la donación así como formación al personal sanitario en este sentido 
[187] .  
 
 En el estudio de Saleem et al [188] ,  realizado en Pakistán, muestra 
que un 45,4% de quienes se oponen a la donación  lo hacen por motivos 
religiosos.  Además, este estudio señala,  en relación con la religión,  que 
la principal causa para plantearse la donación de un órgano es la 
religión del receptor (en un 29,6% de los casos). También en Pakistán, 
Maroof et al encuentran  que el 58,4% de la población estudiada sabe 
que la donación está permitida por el islam (algo que  los propios 
autores reconocen que les sorprende) frente al 22,5% que considera que 
está prohibida [189] .  Pese a el lo el 52,4% estaría dispuesto a donar 





 En cambio, El -Shoubaki  y Bener [190]  en su estudio real izado en 
Catar,  muestran que sólo el 3% de la población catarí y el 4,2% de los no 
cataríes residentes en el país, creen que la donación está prohibida por 
la religión. En este estudio, un 37,8% de los cataríes y un 32,8% de los 
no cataríes están a favor de la donación, aunque la mayoría prefiere que 
el receptor sea un familiar o amigo.  
 
 Odusanya y Ladipo [191] ,  en un estudio realizado en Nigeria, 
donde no existe una Organización de Trasplantes, muestra que  sólo un 
7,9% de la población estudiada aduce la religión como motivo de 
rechazo a la donación. En este caso el  50,5% desconfía del sistema 
sanitario en lo referente a la donación de órganos, el 18% rechaza la 
donación por seguridad personal  y otro 18% se preocupa por la etnia del 
futuro receptor.  
 
 Aunque nuestros resultados,  en lo que a negativas por motivos 
religiosos se refiere,  van acorde a lo encontrado en estos estudios,  en 
nuestro caso se trata de sujetos ais lados de determinadas 
nacional idades, por  lo que no podemos hacer extrapolación de estos 
casos y considerarlo como una tendencia mayoritaria en nuestro medio.  
Tal y como recoge el  estudio de Rumsey et al [192]  la vis ión personal de 
la religión se asocia con las actitudes hacia la donación de órganos, 
siendo más favorables a la donación si se sienten apoyados por su 
comunidad rel igiosa y los l íderes de ésta,  por lo que estos pueden jugar 
un papel importante en la donación. Campañas en este sentido,  
contando con los mismos, podrían disminuir las negativas a la donación 






3. Donante vivo  
 
 Respecto al donante vivo en el p eríodo estudiado se han real izado 
77 donaciones, con un incremento signif icativo de las mismas a medida 
que han transcurrido los años, en paralelo con lo ocurrido en España. De 
ellas en un 36,4% el donante fue hombre  y en el 63,6% fue mujer. En el  
caso del  receptor un 59,7% fueron hombres y un 40,3% mujeres. Estos 
datos son similares a los nacionales, donde el pasado 2015 un 64% de 
los donantes son mujeres y un 62% de los receptores hombres. La edad 
media del donante, en nuestro caso, fue de 49,76 años, con  un rango 
que osci la entre 26 y 69 años. Esta edad es l igeramente inferior a la 
media nacional.  
 
 Nuestras tasas de donación por mil lón de población fueron 
inicialmente menores que la tasa nacional, aproximándose a estas en 
2009 y alcanzando en 2014 (últim o año estudiado) un 12,93 (superior a 
la nacional que fue de 9).  
 
La relación de donante con receptor más frecuente es la de pareja 
(un 40,3% del total) ,  seguida por padres (27,3%) y hermanos (18,2%), 
correspondiendo el resto a frecuencias mucho menores.  Aunque a nivel 
nacional se sigue esta pauta, el porcentaje de donantes que son pareja 
del receptor desciende al 29,3% [193] .  
 
Hemos encontrado complicaciones en 28 casos, lo que supone un 
36,4% de todas las intervenciones efectuadas. La complicación más 
frecuente fue la combinación de anemia y f iebre (10,4%),  seguida por la 
anemia (9,1%) y la f iebre (6,5%). En otros ocho casos se presentaron 
otras complicaciones (colección f lemonosa  en fosa renal izquierda,  




neumoperitoneo, sangrado por el punto del trócar con enfisema 
subcutáneo y hematoma de pared, rotura vesical,  desgarro esp lénico en 
dos casos y neuroapraxia aguda de C8 ). De los 28 casos en los que 
exist ió alguna complicación precisaron tratamiento 27.  Este tratamiento 
consistió en transfusión de sangre en 8 casos, antibióticos en 7,  
transfusión y antibióticos en 5, y otros t ratamientos en 7 casos: 
laparotomía exploradora con cierre del  punto sangrante y transfusión 
de hemoderivados, resección de intestino delgado con antibioterapia y 
transfusión sanguínea, compresión del punto sangrante cutáneo, sutura 
vesical ,  esplenectomía laparoscópica,  hemostasia de la laceración 
esplénica, y vitamina B y rehabilitación de la neuroapraxia C8 .  
 
 En un estudio real izado por Johnson et al [194]  sobre 871 donantes 
renales por laparoscopia, encontraron complicaciones en 69 pacientes, 
lo que supone un 8,2%. De ellas,  dos eran complicaciones mayores 
(persistencia de una esponja en la cavidad abdominal y pérdida de 
fuerza en extremidad inferior izquierda por compresión del nervio 
femoral por hematoma retroperitoneal),  y el resto menores: infección 
en la herida (2,4%),  neumotórax (1,5%),  f iebre (1,3%), sangrado mayor 
de 750 ml (0,9%), neumonía (0,9%), hematoma o seroma en la herida 
(0,6%), f lebitis (0,5%), infección urinaria (0,3%), reingreso hospitalario 
(0,3%), atelectasia (0,3%), abrasiones corneales (0 ,2%), epididimitis 
subaguda (0,1%), colit is por Clostr idium diff ici le (0,1%), traumatismo 
uretral por la sonda (0,1%) y enterotomía (0,1%). Encontraron que la 
presencia de complicaciones se relacionaba con el  sexo (varón), el peso 
mayor de 100 Kg, el índice de masa corporal mayor de 30 Kg/m² y la 
duración de la cirugía mayor de 4 horas.  
 
 Por su parte, Chang et al [195] ,  en una serie de 144 donaciones por 




Estas consistieron en hematoma retroperitoneal, lesión de arteria 
epigástr ica, neumonía, infección de la herida, infección urinaria, hernia 
en el punto de incisión, í leo p aralít ico y epididimitis.  
 
 Leventhal  et al  [196] ,  en su serie de 500 nefrectomías 
laparoscópicas encuentran complicaciones en 31 casos (un 6,2%). Estas 
consisten en desgarro de la  cápsula esplénica, desgarro diafragmático,  
lesión de aorta, arteria renal o vena lumbar, hematoma suprarrenal, 
lesión de la serosa intestinal,  retención de orina, infección de la herida,  
ascit is quilosa, parális is temporal de la cara lateral  del muslo, 
granuloma con atrapamiento nervioso e í leo prolongado.  
 
 Bachmann et al [197]  encontraron complicaciones en el 26,1% de 
su serie de 65 pacientes con nefrectom ía laparoscópica. Dichas 
complicaciones consistieron en necesidad de convertir la nefrectomía en 
abierta, sangrado intraoperatorio que requirió transfusión, lesión 
ureteral,  dolor severo en la herida, hematoma que requirió transfusión,  
quilotórax y quiloperitoneo, infección/dehiscencia/hematoma de la 
herida, f iebre, pielonefrit is ,  neumonía, enfisema/derrame pleural ,  
isquemia miocárdica y problemas urinarios (retención y prostatit is).  
 
 Øyen et al [198]  encuentran complicaciones en el 11% de su serie. 
Las mismas consisten en lesión de arteria renal, sangrado por el punto 
de entrada, perforación yeyunal, hernia incarcerada, trombosis venosa 
profunda, dolor abdominal persistente y fracaso hepático.  
 
 Kocak et al [199]  encuentran un 7,2% de complicaciones en su 
serie de 600 casos,  consistentes en ascit is qui losa, lesión de arteria 
renal, de vena renal,  de vena lumbar y de vena suprarrenal, lesión de 




diafragmático, desgarro de la cápsula esplénica, obstrucción intestinal,  
granuloma con atrapamiento de nervio,  pérdida de sangre mayor a 2 
g/dl,  í leo prolongado, neumomediastino, hematoma suprarrenal, edema 
escrotal,  parálisis temporal de la cara lateral del muslo, infección de la 
herida y retención urinaria.  
 
 Hung et al [200]  encuentran, en 40 casos estudiados,  
complicaciones en un 25%, consistentes en lesión de la vena renal,  
drenaje l infático, sangrado subcutáneo, absceso de pared abdominal y 
bacteriemia.  
 
 Harper et al [201] ,  en 750 casos encuentran complicaciones en el 
5,46%. Estas complicaciones han sido hernia interna que requirió 
resección intestinal ,  lesión de la arteria i l íaca,  lesión de  arteria 
accesoria, hematoma en la herida, apendicit is,  ascit is quilosa, colit is,  
í leo, neumonía por aspiración, trombosis venosa profunda, 
rabdomiolisis,  retención urinaria, orquitis/epididimitis,  infección 
urinaria, infección de la herida, seroma y hemat oma subcutáneo.  
 
 Observamos como nuestra tasa de complicaciones es muy superior 
a la de estos estudios, en los que osci la entre el 5,46 -26,1%. Sin 
embargo, en la mayoría de estos estudios se refleja una gran variedad 
de complicaciones postoperatorias, mie ntras que en nuestro caso estas 
son casi  exclusivamente anemia y f iebre,  bien aisladamente o asociadas.  
De las complicaciones intraoperatorias se han presentado lesión de la 
vena lumbar izquierda, perforación intestinal y desgarro esplénico, al  
igual que lo descrito en alguno de los trabajos antes citados. También 
ha habido un caso de rotura vesical,  que no se ha presentado en los 
estudios previos, s i  bien en alguno de ellos sí  ha exist ido lesión 




presencia de f iebre como una complicación. Sin embargo en ninguno de 
los estudios antes citado aparece como tal,  haciendo algunos de ellos 
referencia expresa a que no la consideran una complicación si  no existe 
foco infeccioso. Esto puede explicar parte  de nuestra elevada tasa de 
complicaciones. Si asumimos que la f iebre ais ladamente,  sin foco 
infeccioso, no es una complicación, entonces nuestro porcentaje de 
complicaciones se sitúa en el 29,87%, que sigue siendo el más alto de 
todos pero más próximo al encontrado por Bachmann y Hung. Otro dato 
a destacar es que cuanto mayor es la serie de casos menor es el número 
de complicaciones,  lo que parece sugerir,  como indican algunos de los 
mencionados artículos, que estas disminuyen a medida que el cirujano 
adquiere mayor experiencia con la técnica.  
 
 Siguiendo la clasif icación propuesta por Kocak para valorar las 
complicaciones de la nefrectomía laparoscópica en función del grado y 
severidad de las mismas [199] ,  basada en una modificación de la 
establecida por Clavien-Dindo [202] ,  el  grado 1 corresponde a 
complicaciones que no suponen un riesgo vital,  el grado 2 a aquel las 
que no dejan secuelas permanentes (divididas a su vez en 2a si  sólo 
requieren tratamiento médico, 2b si  requieren intervención quirúrgica y 
2c si  obligan a convertir la laparoscopia en laparotomía), el grado 3 a 
aquellas que dejan secuelas permanentes y el grado 4 a las que 
ocasionan insuficiencia renal o la muerte, nos encontramos que 
tenemos 7 complicaciones de grado 1 (un 25% del total),  15 de grado 2a 
(el 53,57%),  4 de grado 2b (un 14,28%) y 2 de grado 3 (el  7,14%). Es 
decir,  aunque tenemos un mayor porcentaje de complicaciones la 
mayoría pertenecen a los grados 1 y 2, al igual que ocurre en  las series 






4. Consentimientos informados  
 
 En relación a los consentimientos informados, atendiendo a los 
elementos mínimos que consideramos deben tener, la mayoría son 
tratados en los distintos modelos estudiados, s i  bien el  grado de 
profundidad con que lo hacen es distinto en cada uno de ellos. Llama la 
atención especialmente la escasa información sobre los efectos 
secundarios para el donante existente en el modelo de Murcia, así  como 
el no recoger las consecuencias futuras para la vida  del donante.  
 
 También se tratan en distinta profundidad, o no se tratan, 
aspectos como las características de la intervención, los f ines que se 
persiguen, las alternativas de tratamiento del receptor, la posibil idad de 
muerte del donante y el destino que  se dará al órgano si  no puede 
implantarse en el receptor inicialmente previsto.  
 
 Un elemento que se recoge en los modelos de consentimiento de 
Andalucía y País Vasco es el consentimiento por representación. Como 
dij imos anteriormente, en el caso del dona nte vivo nuestra legislación 
no contempla que se pueda producir el mismo. Conocedores de los 
modelos de consentimiento informado de Andalucía para otros 
procesos, que siguen el mismo esquema que el modelo para nefrectomía 
en donante vivo, creemos que la pr esencia de este elemento se debe a 
que se ha seguido el mismo patrón, pese a que la legislación no lo 
contempla. Desconocemos si su inclusión en el modelo del País Vasco 
obedece a la misma razón.  
 
 Esta diferencia en la información que se aprecia en nuestr os 






 Así,  Lennerl ing y Nyberg [203] ,  en un estudio realizado sobre 16 
modelos de consentimiento de 14 países distintos, encuentran grandes 
diferencias entre ellos. Consideran primordial que el consentimiento 
aborde varios aspectos: indicación médica, voluntario, r iesgos para el 
donante a corto y largo plazo, beneficio para el receptor,  riesgo de 
pérdida del injerto, evolución postoperatoria y condiciones de 
f inanciación. Sólo cinco de los 16 modelos recogían todos estos 
aspectos. Además,  dos de ellos negaban que pudieran existir 
complicaciones a corto plazo y cuatro a largo plazo. La posibil idad de 
muerte del donante sólo se recogía en 9 de los 16. El riesgo específ ico 
de tener sólo un riñón en caso de neoplasia, traumatismo u otra lesión 
renal sólo se contemplaba en dos modelos. La necesidad de revisiones a 
largo plazo se mencionaba en 12 casos, s i  bien en uno para decir que no 
eran necesarias. Los aspectos psicológicos de la donación se 
mencionaban en 9 casos y el riesgo de pérdida del injerto en 10. Estos 
autores concluían que la información era fundamental e n el proceso de 
donación y que debía cubrir todos los aspectos de la misma, debiendo 
hacerse de forma verbal y escrita. Así mismo, sugerían que los modelos 
de consentimiento,  que tendrían que util izar un lenguaje fácil  de 
entender, deberían contemplar una serie de requisitos mínimos:  
 
1.  La donación debe ser voluntaria.  
2.  Indicación médica.  
3.  Beneficios para el receptor con un donante vivo.  
4.  Riesgo de pérdida del injerto.  
5.  La valoración y una estimación del t iempo que tardará.  
6.  Evolución postoperatoria.  




8.  Complicaciones médicas y psicológicas,  a corto y largo plazo, 
para el donante.  
9.  Tiempo de baja laboral.  
10.  Condiciones legales.  
11.  Condiciones de f inanciación.  
 
Por su parte, Rodrigue et al  [204] ,  en un estudio l levado a cabo 
entre 132 programas de trasplante en Estados Unidos, encuentran que 
un 30% de estos obtienen consentimiento escrit o de los posibles 
donantes antes de empezar el proceso de evaluación, s iendo en el resto 
de los casos un consentimiento presunto. Por el contrario, antes de 
iniciar la cirugía en todos los casos se obtiene el consentimiento, siendo 
en el 95% de forma escri ta. Analizando los elementos que consideran 
debe tener un consentimiento encuentran diferente presencia de los 
mismos en los distintos programas:  
 
1.  Descripción del proceso de evaluación, procedimiento 
quirúrgico y período de recuperación en un 86%.  
2.  Complicaciones potenciales en el donante, incluyendo la tasa 
de mortalidad del mismo en el 85%.  
3.  Posibil idad de complicaciones a largo plazo en el 80%.  
4.  Indicación de revisiones a corto y largo plazo en el 80%.  
5.  Indicación de r iesgos y beneficios para el potencial re ceptor 
en el 75%.  
6.  Pronóstico esperado del trasplante en el receptor en el 74%.  
7.  Cualquier gasto que tenga que soportar el donante en el 70%.  
8.  Impacto potencial de la donación para obtener un seguro de 




9.  Impacto potencial de la donación en el esti lo de vida del 
donante, incluyendo la capacidad para mantener u obtener un 
empleo en el futuro en el 66%.  
10.  Información de beneficios potenciales para el  donante en el 
66%. 
11.  Alternativas a la donación en el 65%.  
12.  Estadísticas específ icas del centro e n cuanto a pronóstico de 
donante y receptor en el 64%.  
13.  Otros tratamientos alternativos disponibles para el receptor 
en el 61%.  
 
Parekh et al [205] ,  en un estudio l levado a cabo en 216 modelos de 
consentimiento de 40 países, también encuentran grandes diferencias 
entre estos. Así ,  aunque más del 90% recoge n las complicaciones que 
pueden aparecer a largo plazo en el donante, varían am pliamente en la 
información que se da (un 84% informa de mayor riesgo de hipertensión 
mientras que el 16% dice que ese mayor riesgo no existe; un 58% 
informan de un mayor riesgo futuro de insuficiencia renal crónica y un 
42% de que no existe ese incremento  de riesgo).  También se informa 
sobre los costes f inancieros, si  b ien en muchos menos casos esta 
información es sobre los aumentos de  la póliza en los seguros de salud. 
Un 76% informan sobre los beneficios psicológicos para el donante, pero 
muchos menos informan sobre los posibles efectos  negativos. Estos 
autores destacan que, en función del lugar donde se efectúe la 
donación, el potencial donante recibirá o no información por escrito 
sobre la donación, tendrá o no una evaluación médica y psicosocial de 
duración suficiente para que pueda plantear y obtener respuesta a sus 
dudas, y f irmar un consentimiento informado. Por ello proponen 




donante vivo de riñón, reconociendo, sin embargo, la  c omplejidad de la 
misma debido a las diferencias existentes entre distintas culturas.  
 
Thiessen et al [206] ,  examinando 148 modelos de consentimiento 
informado, y valorando su grado de cumplimiento de las guías 
establecidas por la Organización de Trasplantes,  encuentran este grado 
de incumplimiento:  
 
1.  Confidencialidad de la información en un 8%.  
2.  Proceso de evaluación en el 12%.  
3.  Procedimiento quirúrgico, que incluye el tratamiento, 
postoperatorio en el  24%.  
4.  La disponibi l idad de tratamientos alternativos para el receptor en 
el 2%. 
5.  Los posibles r iesgos médicos o psicosociales para el donante en el  
3%. 
6.  El pronóstico,  nacional y específ ico del centro, para el donante y 
el receptor en el 20%.  
7.  La posibil idad de que futuros problemas de salud relacionados 
con la donación puedan no ser cubiertos por su seguro de salud, y 
de que se afecte su capacidad para obtener un seguro de salud, 
de vida o por incapacidad en un 29%.  
8.  El derecho del donante a negarse a la donación en cualquie r 
momento del proceso en el 2%.  
9.  El que si el trasplante no se realiza en un centro aprobado por la 
compañía aseguradora podría afectar al pago por esta de los 
inmunosupresores del receptor en el 19%.  
 
En un intento de homogeneizar la información que se da al 




Así,  el Grupo de Consenso para la Donación en Vivo [207]  establece que 
estos consentimientos deberían contene r información sobre:  
 
1.  Descripción de la evaluación, el procedimiento quirúrgico y el  
período de recuperación.  
2.  Informar sobre las revisiones a corto y largo plazo.  
3.  Procedimientos alternativos a la donación.  
4.  Posibles complicaciones quirúrgicas del donante, i ncluyendo las 
cifras de mortal idad.  
5.  Incertidumbres médicas, incluyendo las posibles complicaciones 
a largo plazo.  
6.  Cualquier gasto a que deba hacer frente el donante.  
7.  Posible impacto de la donación en la capacidad del donante para 
obtener un seguro de vida o salud.  
8.  Posible impacto de la donación en el est i lo de vida del donante, 
incluyendo la capacidad para obtener un empleo en el futuro.  
9.  Información sobre riesgos y beneficios para el receptor.  
10.  Pronóstico esperado para el receptor.  
11.  Otras alternativas de tratamiento para el receptor.  
12.  Estadísticas de pronóstico de donante y receptor del centro 
donde se va a realizar el trasplante.  
 
Por su parte, el  Comité de Ética de la Sociedad de Trasplantes 
[208]  estableció una serie de recomendaciones que, s i  bien no son un 
modelo de consentimiento, sí  afecta n a éste. Estas recomendaciones 
comprenden:  
 
1.  El potencial donante debe recibir ,  antes de la donación,  una 




2.  Antes de la nefrectomía debe ser informado de la naturaleza del 
proceso de evaluación, los resultados del mismo y sus 
consecuencias, los riesgos operatorios de la nefrectomía, la  
responsabi l idad del donante, así como de los sistemas sanitario y 
social,  si  se descubre alguna patología relevante en el proceso de 
evaluación del mismo, el pronóstico esperado del trasplante.  
3.  Debe ser informado de las alternativas al trasplante que tiene el 
receptor.  
4.  El donante debe ser capaz de comprender la información que 
recibe.  
5.  La decisión de donar debe ser voluntaria.  
6.  Después de la donación el centro sanitario es responsable del  
seguimiento del postoperatorio, del seguimiento a largo plazo del 
donante, y de identif icar y tratar las posibles complicaciones.  
 
Pruett et al  [209]  establecen que el  consentimiento informado es 
un requisito fundamental en el proceso de donación en vivo y que, para 
que pueda darse, es necesario que el donante tenga capacidad 
suficiente para comprenderlo, que la decisión de donar sea voluntaria y 
que se le faci l ite y comprenda la información relevante y suficiente del  
procedimiento. Así ,  ellos consideran que esta información debe 
contener, como mínimo:  
 
1.  El riesgo de muerte, general y específ ico del centro.  
2.  Morbilidad.  
3.  Cambios en la salud y en la función del órgano.  
4.  Impacto sobre las pólizas de seguro y el empleo.  
5.  Potenciales efectos en su vida familiar y social .  




7.  La responsabil idad del sujeto y del sistema sanitario y social en 
el manejo de posibles patologías descubiertas en el proceso de 
evaluación.  
8.  Conocer, siempre que el receptor lo autorice,  cualquier 
información relevante de éste que pueda influir en la decisi ón de 
donar.  
9.  Pronóstico esperado del trasplante para el receptor.  
10.  Información sobre tratamientos alternativos para el receptor.  
11.  La información disponible sobre el resultado de la donación y las 
incertidumbres sobre el pronóstico de donante y receptor.  
12.  Autorización para el  registro en una base de datos para ampliar 
el conocimiento sobre el procedimiento.  
 
Kortam et al [210] ,  tras analizar diferentes estudios sobre modelos 
de consentimiento informado, proponen un modelo que contenga los 
siguientes elementos:  
 
1.  Información quirúrgica:  
a.  Mortalidad.  
b. Complicaciones mayores: lesión  visceral,  sangrado, 
infecciones, complicaciones tromboembólicas.  
c.  Complicaciones menores: dolor, infecciones menores.  
d. Duración del ingreso hospitalario.  
2.  Información médica:  
a.  Estudio previo.  
b. Efectos a largo plazo: dolor crónico, hipertensión, 
proteinuria, insuficiencia renal, enfermedad cardiovascular.  
c.  Riesgos de vivir con un solo riñón: riesgo de neoplasia en el 
único riñón, traumatismo renal.  




3.  Información psicosocial :  
a.  Estrés causado.  
b. Depresión.  
c.  Beneficios.  
d. Potencial impacto en el esti lo de vida.  
4.  Información f inanciera:  
a.  Gastos que deban ser asumidos por el donante.  
b. Impacto potencial en la capacidad para obtener un seguro 
de vida o salud.  
c.  Potencial impacto en un futuro empleo.  
5.  Otra información:  
a.  Carácter voluntario.  
b. Posibil idad de negarse a la donac ión.  
c.  Beneficios para el  receptor:  mejor calidad del órgano, 
menor tiempo de espera.  
d. Riesgo de pérdida del injerto en el receptor.  
e.  Alternativas a la donación.  
f . Duración de la incapacidad laboral .  
 
Estos estudios hacen hincapié en un elemento que consideran 
esencial que conste en el consentimiento informado: las repercusiones 
económicas del mismo y quién debe hacerles frente.  Es indudable que 
en nuestro país, donde los gastos de la donación y  el  trasplante son 
asumidos por el Sistema Nacional  de Salud, este as pecto carece de 
interés en el consentimiento. Sin embargo , no es un tema menor en la 
mayoría de los países. Así ,  Rodrigue et al  [204]  encuentran en su estudio 
que un 5% de los centros de trasplante s estudiados consideran una 
contraindicación absoluta la inestabi l idad económica del donante  (si  
bien no reflejan qué consideran inestabil idad económica)  y un 72% la 




considera contraindicación para la donación. Esto supone la pérdida de 
potenciales donantes por motivos puramente económicos del donante. 
Por ello Ciszek et al  [211]  proponen que sean las autoridades sanitarias 
las que se hagan cargo de los gastos de la donación si el donante carece 
de seguro médico, ya que la donaci ón no sólo beneficia al receptor s ino 
también, de forma indirecta, al s istema sanitario.  
 
Un aspecto fundamental ,  en el  que coinciden los estudios 
anteriores y otros [212] ,  es que el  consentimiento debe ser voluntario y 
que el donante debe comprender la información que se le facil ita.  
 
Aunque existen pocos estudios que valoren la voluntariedad del 
consentimiento, Valapour [213]  hace referencia a un estudio en la 
Universidad de Minnesota en el que se entrevistaron a 205 personas 
que habían donado a un famil iar. Un  78% de las mismas indicaron que la 
decisión de donar se había tomado inmediatamente después de conocer 
que un familiar necesitaba un órgano, sin considerar antes los 
potenciales riesgos. La mayoría de los donantes perciben que realmente 
no hay nada que decidir ,  ya que no donar a un familiar no se considera 
una opción. Esto hace, además, que el donante f i ltre la información que 
recibe, de forma que sólo escucha la que reafirma su decisión y no la 
negativa. En el mismo trabajo, la  autora hace referencia a ot ro estudio 
que muestra que un 13% de los donantes vivos de r iñón refieren 
haberse sentido presionados por los receptores, familiares y/o médicos 
del equipo de trasplante para que donen.  
 
Un estudio posterior realizado por Valapour et al [214]  en 262 
donantes renales vivos muestra que el 98% de ellos comprendió los 
efectos de la donación en el  receptor, el 96% comprendió el estudio 




Sin embargo, los riesgos psicológicos de la donación fueron 
comprendidos sólo por el 69%, mientras que el  52% comprendió los 
riesgos a largo plazo y el  32% los r iesgos f inancieros.  Un 40,3% 
respondió que se sintió presionado para  donar,  afirmando que su 
familia esperaba que donara, sintiendo mayor presión los que donaron a 
un familiar de primer o segundo grado. Concluían que se necesitaban 
estudios que identif icaran la fuente de presión para poder adoptar 
estrategias de intervención sobre la misma.  
 
Otros estudios [215]  han puesto de manifiesto que el lenguaje 
empleado en los consentimientos informados es dif íci l  de comprender 
por quienes tienen un nivel básico de instrucción. A pesar de todo , 
facil itar la información por escrito se traduce en una mejor comprensión 
de los riesgos, beneficios y del procedimiento [216] .   
 
Gordon et al  [217] ,  en un estudio realizado sobre 30 donantes 
vivos hepáticos, encontraron que si bien el 90% manifestaban haber 
recibido mucha información sobre el trasplante, sólo el 66% reconocía 
haber comprendido esa información. Un 40% describía dif icultad para 
entender la terminología médica.  Por el lo concluían que se necesitaba 
facil itar la información en un lenguaje sencil lo que el donante pudiera 
entender.  
 
Además,  una peor comprensión de la información se asocia con 
una percepción de pérdida de calidad de vida relacionada con la salud, 
sobre todo con una pérdida de bienestar psicológico, y con mayor 
ansiedad, así como con mayor preocupación por posibles complicaciones 





Por ello, y pese a que en los modelos de consentimiento 
analizados se contemplan una serie de elementos básicos,  aunque la 
información que se da no es la misma en todos los casos,  consideramos 
que se debe de estandarizar un modelo de consentimiento informado 
común para todos los centros, que incluya la misma información en 
todos los apartados.  Es obvio que sólo hemos analizado la información 
escrita, y que probablemente la información verbal que se hay a 
facil itado al potencial donante en cada caso sea mucho más amplia que 
la recogida en el modelo de consentimiento. Sin embargo ,  la Ley de 
Autonomía del Paciente establece que el consentimiento debe ser 
escrito en caso de intervención quirúrgica.  Además, l a doctrina 
considera la donación en vivo como un acto de medicina satisfactiva, 
considerando la jurisprudencia en estos casos que el médico debe 
responder de aquello de lo que no haya informado al paciente. Aunque 
no hemos encontrado jurisprudencia naciona l sobre trasplante de 
órganos y consentimiento informado entendemos que, de producirse 
alguna denuncia por una complicación que sufriera algún donante 
alegando que no había sido informado de la misma, se valoraría 
siguiendo el mismo criterio que se emplea para el resto de la medicina 
satisfactiva.  De ahí la importancia de que el consentimiento deb a tener 
la mayor cantidad de información posible que afecte al proceso de 
donación. Por ello, proponemos un modelo de consentimiento 
informado para donante vivo que debe contener los siguientes 
elementos:  
 
1.  Identif icación del paciente.  
2.  Información sobre la técnica que se le va a real izar:  debe 
explicarse en qué consiste la nefrectomía, si  va a ser 




técnicas,  y la  posibil idad de que haya que cambiar la técnica 
durante la intervención en caso de ser necesario.  
3.  Los riesgos quirúrgicos de la intervención, incluyendo los más 
graves, los menos graves, los más y los menos frecuentes, e 
indicando su mayor o menor frecue ncia y gravedad.  
4.  Los riesgos postquirúrgicos, también con indicación de su mayor 
o menor frecuencia y gravedad.  
5.  Los problemas que se le pueden presentar al donante en el 
futuro por tener un solo riñón, haciendo referencia a 
enfermedades sistémicas que afecten a la función renal,  y a 
aquellas que se localicen únicamente en el riñón  restante,  como 
neoplasias o traumatismos.  
6.  Las consecuencias psicológicas que puede tener la donación, 
tanto las posit ivas como las negativas.  
7.  Problemas previsibles que se puedan presentar en cada caso 
concreto. Aunque el  donante vivo es un sujeto sano, se pueden 
dar algunas circunstancias que influyan en el acto quirúrgico y la 
evolución posterior  como, por ejemplo, haber sufrido una cirugía 
abdominal previa. En nuestro estudio hemos encontrado un caso 
de donante testigo de Jehová. Dado que estos se niegan a recibir 
transfusiones, esta negativa debe constar en el consentimiento 
como un problema específ ico, que puede influir de modo mu y 
importante en la evolución tras la cirugía si  s urgen 
complicaciones hemorrágicas . Aunque puede hacerse un 
documento aparte en el que el donante se niegue a recibir una 
transfusión, entendemos que es mejor que figure en el propio 
consentimiento.  Al f in y al cabo, un modelo de consentimiento 
ayuda al médico a facil itar la información al paciente y a éste a 
comprenderla, pero el consentimiento informado no es un 




y adaptado a las características y circunstancias de cada 
paciente.  
8.  Las alternativas que tiene el receptor a la donación en vivo.  
9.  Destino del riñón si no puede ser implantado en el receptor 
inicialmente previsto. El  donante vivo da su consentimiento para 
extraer un r iñón que será implantado en un receptor específ ico 
(salvo casos de buen samaritano); incluso si  forma parte de una 
cadena de trasplantes su donación se basa en querer dar un 
órgano a una persona determinada, aunque no puede hacerlo 
directamente por problemas de compatibil idad. En esta situación 
no se puede suponer, sin más, que el donante aceptaría donar un 
órgano a un desconocido. Informar de este extremo, además, es 
un imperativo legal.  
10.  Autorización para la toma de fotografías o vídeos de la 
intervención y para el uso con fines científ icos, docentes o 
investigadores de su historia, siempre salvaguardando su 
intimidad e identidad.  
11.  Datos del médico que facil ita la información.  
12.  Posibil idad de revocar el consentimiento.  
13.  Lugar, fecha y f irma, tanto del donante como del médico que 
facil ita la información.  
 
Es básico que la información sea adecuadamente comprendida por 
el donante. En este sentido, los estudios reseñados muestran que esta 
comprensión es deficitaria. En nuestro trabajo no hemos entrevistado a 
los donantes a f in de valorar este extremo, pero sería bueno que se 
hicieran estudios en nuestro medio a f in de determinar el grado de 





Tampoco conocemos estudios en nuestro medio que valoren si,  
como reflejan los trabajos de Valapour,  el potencial donante se siente 
de algún modo presionado para consent ir. Este trabajo tampoco ha 
entrado a valorar ese tema. Sin embargo, en este sentido nuestra 
legislación es más garantista que la de otros países de nuestro entorno, 
al exigir que, además del  consentimiento que se f irma tras la 
información recibida por el médico encargado, éste se ratif ique a 
presencia de un Juez y en un procedimiento judicial,  pudiéndose negar 
la autorización para la extracción de órganos si  cualquiera de los 
participantes en el procedimiento judicial considera que el 
consentimiento es vic iado. En este sentido algunos países de Europa 
[219]  sólo exigen el  consentimiento del donante para proceder a la 
extracción, y algunos programas de donación de Estados Unidos ofrecen 
al donante la posibil idad de contar con a lguien ajeno al equipo de 


























1.  Donante cadáver:  
 
a.  Las característ icas de nuestros donantes son similares a las 
del resto del país.  
b. En la población estudiada existe una asociación 
estadísticamente signif icativa entre la edad del donante y la 
implantación del órgano.  
c.  La comprensión del  concepto de muerte violenta es aún  
inadecuada, por lo que se debería incidir en una mejor 
formación de los médicos en este aspecto.  
d. En los casos de negativas judiciales a la solicitud de 
extracción de órganos, es necesario un protocolo de 
actuación Médico Forense que homogenice la actuación de 
los mismos en todo el país, similar al que se propone en 
este estudio.  
 
2.  Negativas familiares:  
 
a.  Las negativas a la donación en la provincia de Málaga se 
encuentran, en el  período estudiado, por debajo de la 
media nacional.   
b. Aunque no hemos encontrado asociación estadísticamente 
signif icativa entre el lugar de origen del fallecido y el  
motivo por el que se denegó la dona ción, algunas causas 
sólo se observan en europeos, mientras que los motivos 









3.  Donante vivo:  
 
a.  Las características de nuestras  donaciones renales en vivos 
en cuanto a sexo (tanto del donante  como del receptor), 
edad y relación entre donante -receptor,  son similares a las 
del resto del país.          
b. La mayoría de las complicaciones en el donante no 
supusieron un riesgo signif icativo para éste. N o hemos 
encontrado relación estadísticamente sign if icativa entre la 
aparición de complicaciones y la edad y sexo del donante.  
 
4.  Consentimiento informado:  
 
a.  La cantidad de información que se ofrece en los 
consentimientos informados varía de una Comunidad a otra .  
Es necesario establecer un modelo único de co nsentimiento 
informado para que todos los donantes dispongan de la 
misma información por escrito,  como el  propuesto en este 
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